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A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
des  recherches  en  ligne  dans  le  texte  intégral  de  cet  ouvrage  à  l'adressefhttp:  //book  s  .google .  coïrïl 
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PROLÉGOMÈNES 


L'importance  de  Tanatomie  pathologique  n'a  plus  besoin  d'être  démon- 
trée :  médecins  et  chirurgiens,  tous  reconnaissent  que  la  science  des  lésions 
morbides  rend  constamment  les  plus  grands  services. 

Les  altérations  anatomiques  des  organes  et  des  tissus  ont  été  décrites  et 
représentées  dans  des  ouvrages  volumineux,  mais  qui  ne  peuvent  prendre 
place  dans  la  bibliothèque  de  beaucoup  d'étudiants.  C'est  ce  qui  m'a  porté 
à  réunir  dans  un  cadre  restreint  l'ensemble  de  l'anatomie  pathologique. 

Un  livre,  à  mon  avis,  doit  toujours  être  fait  en  vue  de  ceux  auxquels  il 
s'adresse,  et  non  suivant  le  goût  exclusif  ou  personnel  de  l'auteur.  Il  est 
donc  indispensable  que  je  précise  la  tâche  que  je  me  suis  imposée  et  le 
plan  que  j'ai  adopté. 

Pendant  deux  suppléances  du  cours  d'anatomie  pathologique  faites  à  la 
Faculté,  en  remplacement  du  professeur  Cruveilhier,  j'ai  toujours  remar- 
qué la  préférence  des  auditeurs  pour  les  descriptions  nettes  des  altérations 
organiques  et  poiir  les  figures  permettant  de  saisir  immédiatement  des 
particularités  compliquées,  ou  d'une  compréhension  pénible.  Aussi  les 
descriptions  tracées  à  l'amphithéâtre  sur  des  pièces  fraîches  feront-elles 
la  partie  principale,  ou  la  base  de  cet  ouvrage. 

A  la  suite  des  observations  faites  à  l'œil  nu,  j'aurai  soin  d'indiquer  tous 
les  détails  de  structure  et  de  texture  que  les  verres  grossissants  font  con- 
stater. Autant  que  possible,  chacune  des  descriptions  histologiques  prin- 
cipales sera  accompagnée  d'un  dessin  qui  représente  l'altération  vue  au 

microscope. 

Je  l'ai  déjà  dit,  si  je  n'avais  suivi  que  mon  goût,  j'aurais  plutôt  fait  une 
feérie  de  monographies  qu'un  livre,  et  au  lieu  de  suivre  l'arrangement  ana- 
tomique  naturel,  j'atirais  choisi  et  placé  en  tête  les  sujets  dont  l'étude  est 


la  plus  ardue,  tels  que  le  système  nerveux,  les]  parenchymes,  ou  les  néo- 
plasies.  Mais  une  telle  exposition,  excellente  pour  des  recherches  spé- 
ciales, devient  impossible  et  doit  être  rejelée  dans  un  traité  ;  j'ai  dû  prendre 
Tordre  anatomique  habituel,  en  commençant  par  l'appareil  de  la  diges- 
tion, et  en  examinant  successivement  les  appareils  de  la  respiration,  de  la 
circulation,  etc. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  fait  précéder  leur  œuvre  par  de  longues  consi- 
dérations sur  Tanatomie  pathologique  générale.  Il  m'a  semblé  que  ces  don- 
nées, pourtant  si  intéressantes,  étaient  peu  goûtées  et  peu  lues;  elles  ont 
tort  de  venir  de  prime  abord,  tandis  qu'elles  devraient  résumer  des  faits 
déjà  connus;  en  un  mot,  elles  vont  du  composé  au  simple  et  non  du  simple 
au  composé. 

Et  cependant,  l'utilité  de  l'anatomie  pathologique  générale  est  incon- 
testable ;  elle  devait  trouver  sa  place  mon  ouvrage.  Pour  arriver  à  ce 
résultat,  j'ai  fait  ici  comme  dans  mes  cours,  à  propos  d'un  organe  impor- 
tant, j'ai  exposé  la  question  générale  qui  s'y  rattache.  C'est  ainsi  que  j'ai 
traité  de  la  tuberculose,  en  parlant  des  poumons,  de  l'épithéliome,  en 
étudiant  les  lésions  de  l'estomac,  de  l'inflammation  en  général,  après 
l'exposé  du  système  vascuiaire. 

Le  tégument  externe,  les  organes  des  sens,  les  lésions  chirurgictiles  des 
luxations  et  des  fractures,  n'ont  pas  été  omis  sans  réflexion,  mais  leur 
étude  est  trop  spéciale  et  doit  se  rattacher  expressément  aux  traités  que 
nous  possédons  sur  ces  matières.  De  plus,  de  nombreuses  lacunes  se 
trouvent  dans  plusieurs  parties  de  mon  livre,  je  suis  le  premier  à  les  re- 
connaître. 

On  verra  que  je  n'ai  pas  l'habitude  de  tourner  les  difficultés,  mais  de 
les  aborder  de  front,  et  on  pourra  se  convaincre  que  je  n'ai  jamais  eu  de 
parti  pris.  Élève  de  Cruveilhier  ainsi  que  de  Charles  Robin,  dont  j'ai  long- 
temps préparé  les  cours  et  auquel  j'ai  voué  reconnaissance  et  attachement, 
je  ne  regarde  comme  acquis  à  la  science  que  ce  qui  est  rigoureusement 
démontré.  Je  dirai  ainsi  :  multiplication  d'éUmenis  cellulaires^  au  lieu 
de  prolifération  y  sans  préjuger  une  origine  souvent  douteuse.  Heureux 
de  toute  acquisition  réelle,  respectant  les  personnes,  je  discute  les  opi- 
nions avec  une  indépendance  absolue  et  sans  engouement  pour  des  tra- 
vaux dont  l'étrangflé,  ou  l'origine  exotique,  sont  trop  souvent  le  seul 
mérite.  Sans  chercher  les  néologismes,  et  en  in'elTorçant  toujours  d'être 


compris,  je  propose  quelques  rares  dénominations  nouvelles ,  telles  que 
pseudh^ènes  et  néohytnènesj  au  lieu  de  pseudomembranes  et  néo- 
membranes. La  bibliographie ,  à  laquelle  on  doit  souvent  avoir  recours, 
sera  résumée  i  la  fin  des  chapitres  sans  surcharger  le  texte. 

Les  applications  de  Tanatomie  pathologique  aux  autres  sciences  médi- 
cales, la  certitude  qu'elle  dsnne  à  la  clinique,  ont  besoin  d'être  indi- 
quées ;  mais  il  faut  prendre  garde,  suivant  une  expression  pittoresque, 
d>xposer  l'anatomie  pathologique  <  comme  une  pathologie  retournée  »  ; 
j'espère  avoir  évité  cet  écueil. 

Il  y  a,  et  il  y  aura  longtemps  encore,  des  découvertes  à  faire  en  ana- 
tomie  pathologique.  N'ayant  ni  la  prétention  ni  le  pouvoir  de  rendre  clair 
ce  qui  est  obscur,  j'ai  signalé  les  points  nouveaux,  les  sujets  négligés. 
Combien  je  serais  heureux  si  ces  indications  pouvaient  être  utiles  aux  tra- 
Tailleurs  et  provoquaient  des  recherches  servant  aux  progrès  de  l'ana- 
tomie pathologique  ! 


1"  Août  1878. 
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DÉFINITION,  DIVISIONS,  RAPPORTS  DE  l'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

AVEC  LES  AUTRES  SCIENCES  MÉDICALES 

L'anatomie  pathologique,  science  de  l'organisation  morbide,  recherche 
et  fait  connaître  toutes  les  lésions,  ou  altérations  saisissables,  du  corps 
humain.  Elle  suppose  et  exige  l'étude  préliminaire  de  l'anatomie  nor- 
male ,  aussi  peut-on  encore  la  définir  rigoureusement  :  l'anatomie  com- 
parée de  l'état  normal  et  de  l'état  morbide. 

Les  lésions  ou  les  altérations  survenues  dans  les  divers  tissus  et  les 
dÎTers  oi^anes ,  soit  comme  cause ,  soit  comme  effet ,  des  maladies , 
atteignent  les  parties  minimes  et  constituantes  ;  ces  lésions  se  manifestent 
ordinairement  par  des  changements  très-prononcés  d'aspect,  de  forme, 
de  consistance,  de  texture  ou  d'arrangement.  Mais  il  ne  suffit  point  de 
s'arrêter  à  connaître  l'aspect  extérieur  et  d'isoler,  à  l'aide  du  scalpel,  les 
parties  malades,  il  faut  de  plus,  avec  le  microscope  et  tous  les  moyens 
d'investigation  modernes  (i),  rechercher  les  modifications  profondes, 
élémentaires ,  qui  ont  eu  lieu  aux  diverses  périodes  de  la  maladie  ;  il 
but  établir  aussi  celles  qui  restent  après  la  guérison,  comme  une  trace 
indélébile.  Ainsi,  en  résumé  ^  description  exacte  des  lésions  morbides; 
examen  histologique  des  éléments  altérés  dans  la  maladie  ;  appréciation 
du  mode  suivant  lequel  se  produisent  les  altérations,  tels  sont,  à  la  fois,  et 
Tobjet  et  le  but  de  l'anatomie  pathologique. 

Les  médecins  des  premiers  âges  n'ont  pas  connu  l'anatomie  patholo- 
gique du  cadavre  ;  toutefois,  en  observant  les  désordres  des  organes  ex« 


(i)  Vojex  Cm.  Rom,  Traité  du  microscope,  son  mode  d*emploi,  etc.  In-8.  Paris,  1871 . — M.  Ddval 
et  ta.  Ldoebocuxt,  Manuel  du  microscope  dans  ses  applications,  etc.  In-12.  Paris,  1873.  —  L.RAir- 
L,  Traité  technique  d'hiatologie.  In-8.  Paris,  1875. 
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2  CLASSIFICATION 

ternes,  les  coloralions  anormales  des  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  les 
déjections  et  les  liquides  vomis,  ils  ont  fait  de  Tanatomie  pathologique  sur 
le  vivant,  ou,  en  d'autres  termes,  de  la  phj^siologie  pathologique. 

Vers  la  fin  du  xv*  siècle,  Benevienî,  de  Florence,  plus  tard  Théophile 
Bonet,  de  Genève  (1679),  et  surtout  Morgagni,  de  Forli,  ont  été  lesTonda- 
teurs  de  l'anatomie  pathologique  (1).  Le  giTind  ouvrage  de  Morgagni,  De 
sedibus  et  causis  morborum  per  anatomen  indagatis,  publié  en  1761,  a 
fait  époque  ;  puis  sont  venues  les  collections  de  faits  curieux,  les  Thésaurus^ 
les  observations  comparant  les  lésions  et  les  symptômes;  les  altérations 
du  coi*ps  humain  ont  été  reproduites  par  le  moulage  et  le  dessin. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Bichat  fonda  l'anatomie  générale  et 
avança  c  que  chaque  tissu  a  ses  lésions  propres  ».  Entrant  dans  cette 
voie  féconde,  les  travailleurs  modernes,  aidés  par  le  microscope  et  les  pro- 
cédés chimiques,  sont  arrivés  à  constituer  la  science  de  nos  jours  ;  mais 
qu'il  reste  encore  de  discussions  ouvertes,  et  que  de  problèmes  sont  à 
résoudre  ! 

L'anatomie  pathologique  du  corps  humain  peut  être  considérée  à  deux 
points  de  vue  différents,  suivant  qu'elle  étudie  d'une  manière  abstraite 
les  lésions  des  tissus  et  des  systèmes,  ou  suivant  qu'elle  comprend  les  lé- 
sions des  organes  proprement  dits.  De  là  résultent  deux  divisions  princi- 
pales :  Y anatomie  pathologique  générale^  ou  des  tissus,  et  Vanatomiepa- 
thologiqxie  spéciale  y  ou  appliquée  aux  organes.  Dans  la  seconde  division, 
vient  se  placer  Vanatomie  pathologique  topographique j  rechercliant  les 
lésions  de  chacune  des  régions  du  corps,  indépendamment  des  alunites 
ou  des  dissemblances  de  ces  lésions  et  en  vue  du  diagnostic  local. 

Cet  ouvi'age  est  destiné  à  présenter  un  tableau  détaillé  de  l'anatomie 
pathologique,  en  suivant,  pour  les  organes,  l'ordre  des  appareils  auxquels 
ils  appartiennent.  Les  altérations  des  systèmes  organiques  et  des  tissus 
seront  exposées  à  la  place  la  plus  appropriée  et  la  plus  convenable,  ainsi 
que  je  l'ai  expliqué  dans  les  prolégomènes. 

Les  classifications  tentées  en  anatomie  pathologique  ont  été  tour  à  tour 
nosologiques,  physiologiques  ou  anatomiques.  On  pourra  s'assurer  en 
consultant  les  ouvrages  de  Meckel,  de  Ci-uveilhier,  d'Otto,  d'Andral,  de 
Lobstein,  de  Rokitansky,  de  Fôrster,  de  Lebert,  d'Uhle  et  Wagner,  de 

(1)  Voyez  pour  les  détails  :  P.  Rates,  Histoire  abrégée  de  ranatomic  pathologique.  Thèses  de 
Paris,  n*  172, 1818  et  br.  in  8.  —  J.  Crovdlhier,  Histoire  de  ranatomie  pathologique,  in  An* 
nales  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques,  parPiCNÉ,  Paris  184^.  —  A.  LABoin.Bt!rc, 
Leçon  d'ouverture  du  cours  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  médecine,  année  1S66» 
ffi  Revue  des  Cours  scientifiques,  ^  aiiaée,  n*  47,  p.  761  et  suivantes. 
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LuicereauXy  etc.  (i),  combien  une  classification  méthodique  est  difficile  à 
établir. 

Pour  exposer  le  plus  nettement  possible  l'ensemble  des  lésions  mor- 
bides, je  suivrai  Tordre  suivant  : 

I.  Lésions  de  texture ,  liées  aux  troubles  de  la  nutrition ,  compre- 
nant les  inflammations,  hypertrophies  et  atrophies,  les  hyperplasies  et 
hypoplasies,  les  gangrènes,  stéatoses,  etc. 

II.  Les  lésions  liées  aux  troubles  de  la  circulation  :  hémorrhagies, 
embolies,  hydropisies,  etc. 

m.  Les  lésions  résultant  de  déplacements  ou  de  connexions  anor» 
maies  :  prolapsus,  hernies,  hétérotaxies. 

IV.  Les  lésions  dues  à  des  corps  étrangers^  celles  par  agents  vulné- 
ranls,  ou  causées  par  des  parasites. 

V.  Les  lésions  liées  au  développement  embryonnaire  et  primitif  : 
malformations  congénitales,  monstruosités. 

h^  rapports  de  l'anatomie  pathologique  avec  les  autres  branches  des 
sciences  médicales  sont  importants  et  méritent  d'être  signalés.  On  peut 
aflirmer  que  Tanatomie  pathologique  bien  comprise  est  la  base  la  plus 
sure  de  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale.  C'est  pour  arriver  à  con- 
naître l'étal  pathologique  des  orç:anes,  sur  le  malade,  que  tous  les  moyens 
d'investigation,  surtout  l'auscultation  et  la  percussion,  sont  employés  à 
tout  instant  en  médecine.  La  chirurgie  a  recours  au  laryngoscope,  à 
l'ophlbalmoscope,  à  l'endoscope,  etc.,  etc.,  pour  voir  sur  le  vivant  l'état 
«ies  organes  lésés.  Si  la  chirurgie  a  échappé  aux  systèmes  qui  ont  en- 
ï^'inbré  la  médecine  :  c'est  que  le  désordre  anatomique  chirurgical  est, 
en  général,  plus  facile  à  reconnaître  que  la  lésion  médicale  presque  tou- 
jours profondément  cachée. 


•  li.-F.  MeCKEL,  Dandbuch  dcr  pathologischen  Anatomie.  Leipzig,  181 1-1818. — J.Cruveilhier, 
L«ii  sur  ranatomie  pathologique  en  général.  2  vol.  in  8,  Paris,  1816.  —  Traité  d*anat.  pathol. 
;~r^rale.  S  vol.  in-8,  Paris  1849-1864.  —  A.  Otto,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie  der 
lr.^hen  und  der  Thiere.  Breslau,  in-8,  18 U.  Lehrbuch  der  pathologischea  Anatomie.  In-8, 
ii^rlio,  1830.  —  G.  A!fDRAL,  Précis  d'anatomie  pathologique,   â  vol.  in-8,   Paris,  1829-1833.  — 
1--F-  Uktein,  Traité  d*anatomie  pathologique.    Paris  et  Strasbourg,  1829.  —  RukitàNSKY, 
^^J^biicb  der  pathologischen  Anatomie.  Wien,  1842-46.  —  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie. 
''i.  m-8,  1855-1 8iSl.  —  H.  LcBERT,  Traité  d'anatomie  pathol.  générale  et  spéciale.  In-folio  et 
ï'OpUoches  gravées  et  color.,  1855-1861. — Aug.  Foerster,  Handbuch  dcr  pathologischen  Ana- 
!««.  Leipzig.  1863.  —  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie.  10*  édil.,  1875.  —  Uhle  und 
^«fiSEB,  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  Leipzig,  1862.  Traduit  en  français  par  Mahaux 
^l^islaoche,  Paris,  1872.  —  B<ecic£L,  article  Anatomie  pathologique,  tn  Nouveau  dictionnaire  de 
^leciae  et  de  chirugie  pratique,   t.  U,  1865.  —  B\rth,    article  Anatomie  pathologique,  tn 
^iiKuuire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  iV,  1866.  —  H.  Frey,  Traité  d'histologie 
<  li'hUtocbimie,  trad.  Spillmann,   1871.  —  Ed.  Rindfleisch,  Traité  d'histologie  pathologique; 
^.  F.  Gboss,  Paris,  1873.  —  Cor.xil  et  Ranvier,    Manuel  d'histologie   pathologique.   Paris. 
lsS)-1873.  —  E.  Lancereaux,  Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  I,  1875. 
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II  y  a  des  lésions  qu'on  rencontre  toujours  dans  une  maladie  déter- 
minée, médicale  ou  chirurgicale,  à  tel  point  qu'on  a  pu,  en  nosolo«:ie, 
désigner  la  maladie  d'après  la  lésion  :  cette  lésion  est  palhognomonique  et 
fournit  le  caractère  anatomo-pathologique  de  la  maladie.  D'autres  altéra- 
tions peuvent  manquer,  ou  n'être  constatées  que  d'une  manière  acciden- 
telle. Les  lésions  caractéristiques  seules  ont  une  physiologie  pathologique 
ou  une  évolution  de  symptômes  toujours  identiques,  alors  il  y  a  entre  la 
lésion  et  le  symptôme  un  rapport  nécessaire,  une  coexistence  el  non  une 
coïncidence. 

La  médecine  légale  s'appuie  en  grande  partie  sur  l'anatomie  morbide  et 
elle  recherche  si  les  lésions  du  cadavre  ont  été  produites  pendant  la  vie 
ou  même  après  la  mort  et,  dans  ce  dernier  cas,  pour  masquer  un  crime 
préexisUint. 

Enfin  l'anatomie  pathologique  prête  un  utile  concours  à  l'anatomie  et  k 
la  physiologie.  Des  éléments  anatomiques,  des  tissus  dont  l'existence  est 
peu  prononcée  dans  l'état  normal  se  développent  et  forment  tumeur  dans 
l'étal  de  maladie,  tels  sont  les  fibres  musculaires  hypertrophiées  des 
conduits  et  des  résenoirs  quand  une  obstruction  au  sein  des  liquider 
s'est  produite.  Les  expériences  physiologiques  les  mieux  instituées,  les 
plus  habilement  conduites  causent  des  mutilations  qui  gênent  la  méthode 
expérimentale;  la  nature  répond  mal,  le  déterminisme  du  phénomène 
est  diiVicile  ou  impossible  à  préciser.  En  pareil  cas,  la  lésion  anatomique, 
trouvée  à  l'autopsie,  fournit  une  preuve  manifeste  en  montrant  jusqu'où 
s'ét(»nd  la  lésion  et  quels  sont  les  désordres  physiologiques  qui  doivent 
lui  être  rapportés. 

Comme  l'anatomie  et  la  physiologie  normales  unies  entre  elles,  sans  que 
la  première  enseigne  la  seconde,  l'anatomie  pathologique  et  la  physiologie 
pathologique  sont  en  rapport  presque  continuel.  Il  y  a  plus,  ces  deux 
sciences  de  l'état  morbide  constituent  en  réalité  deux  manières  d'étudier 
les  lésions  et  les  altérations  pathologiques  du  corps  humain ,  elles  doi- 
vent être  nécessairement  solidaires  et  fort  étroitement  unies. 

Je  m'eflbrcerai  de  présenter  simulUinément  l'îinatomic  morbide  et  la 
physiologie  pathologique,  car,  ainsi  que  l'enseigne  le  professeur  Chuuh* 
Bernard,  cette  deniière  vient  éclairer  la  pathologie  et  lui  fournir  une 
rigueur  scientifique,  en  substituant  peu  à  peu  à  des  données  empiriques  ou 
vagues  sur  les  choses  de  son  domaine,  le  comment  et  le  pourquoi  ces 
choses  se  passent  ainsi. 

Le  mode  d'apparition  des  altérations  organiques  doit  être  soignoiisc- 
ment  noté.  La  lésion  est  parfois  difficile  ou  impossible  à  saisir,  mais  dans 
la  plupart  des  maladies  sine  materia,  dont  on  n'a  pas  encore  trouvé  la 
cause  matérielle,  il  est  permis  de  penser  que  l'avenir  la  montrera. 
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L'ensemble  du  tube  digestif,  depuis  la  cavité  buccale  jusqu'à  l'orifice 
ual,  représente  un  long  conduit  membraneux,  dilaté  en  plusieurs  en- 
droits. Dans  les  trois  parties,  îngestive,  digcstive  et  éjective,  on  remarque 
d'abord  im  renfiement  suivi  d'un  canal  diminuant  de  calibre,  comme  la 
terminaison  d'un  entonnoir,  La  cavité  buccale,  le  pharynx  et  l'œsophage 
forment  la  première  portion  infundibuliforme,  servant  à  l'introduction 
des  aliments  et  à  laquelle  sont  annexées  diverses  glandes  salivaires, 
d'autres  plus  petites,  et  les  amygdales.  L'estomac,  le  duodénum  et  le  jéjuno- 
iléon  constituent  la  portion  plus  spécialement  digestive,  recevant  les  canaux 
excréteurs  du  foie,  du  pancréas  et  dont  la  muqueuse  renferme  toute  une 
îérie  de  petites  glandes  tubuleuses,  plus  les  follicules  clos  intestinaux, 
simples  ou  agminés.  Le  renflement  cuecal,  le  côlon  et  le  rectum  offrent  la 
dernière  partie  chargée  surtout  de  l'éjection  des  résidus  alimentaires, 
savant  point  de  glandes  volumineuses,  mais  les  glandules  du  gros 
intestin. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  anatomiques  une  conséquence  naturelle, 
'^'e^  que  les  lésions  du  tube  digestif  sont  principalement  des  lésions  de 
'aoalisation,  influant  sur  les  membranes  du  conduit,  en  réduisant  le 
«^bre,  ou  la  lumière,  et  amenant  des  troubles  de  la  nutrition.  Les  glandes, 
lânt  celles  des  muqueuses  que  celles  des  organes  sécréteurs  de  la  bile  et 
4o  suc  pancréatique,  peuvent  être  atteintes  des  altérations  spéciales  aux 
L>>iis  glandulaires. 

<Jn  a  donc  ainsi  les  lésions  si  fréquentes  de  l'appareil  tout  entier  de  la 
ci^eslion. 

Je  vais  exposer  successivement  ces  lésions  en  suivant  l'ordre 
ITr^eédemment  indiqué,  puis  je  passerai  à  celles  des  glandes  annexées, 
rt  enfin  de  la  séreuse  péritonéale  qui  revêt  la  majeure  partie  de  tous  ces 
organes. 
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MUQUEUSE  BUC(L\LE,  JOUES,  LÈVRES,  GENCIVES,  ETC. 

Les  altérations  anatomo-palhologiques  de  la  cavité  buccale  et  pharj'ngéc 
peuvent  être  aperçues  directement  sur  le  vivant  et  cette  constatation  pré- 
cieuse ne  doit  point  ôlre  négligée,  car  elle  permet,  par  analogie,  de  se 
rendre  compte  de  l'état  des  muqueuses  qui  sont  situées  profondément. 
Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  Texamen  direct  de  la  cavité  larjngée 
au  moyen  du  laryngoscope  a  plus  fait  pour  la  connaissance  analomo-pa- 
Ihologiquc  de  la  muqueuse  du  lannx  que  les  hypothèses  les  plus  ingé- 
nieuses. Du  reste,  les  inflammations  catarrhales  de  la  bouche  et  dç  la 
langue,  les  fausses  membranes  développées  sur  la  muqueuse  phanngce 
intéressent  au  plus  haut  point  le  médecin. 

i.  —  Stonuitlie  érytliénuitevM,  fllmipto,  als«ë  et  eliroBl^n"^- 


Quand  il  existe  chez  un  malade  un  degré  modéré  ^'inflammation  ca- 
tarrhale  aiguë  ou  récente,  voici  ce  que  Ton  obser>'c: 

La  membrane  muqueuse  de  la  cavité  buccale  présente  une  coloration  rouge, 
diffuse  et  plus  ou  moins  foncée  ;  elle  est  épaissie,  luiscinte,  sèche  dans  les  endroits 
non  baignés  par  la  salive.  La  paroi  interne  des  joues  plus  turgescente  a  été 
pressée  contre  les  dents  et  en  garde  l'empreinte. 

En  abaissant  fortement  la  lèvre  inférieure,  on  voit  sur  sa  face  interne  une 
vascularisation  plus  forte,  due  à  des  vaisseaux  capillaires  turgescents,  formant  des 
arborisations.  Les  saillies  glanduleuses  sont  plus  saillantes  qu  a  Tétat  normal. 

Sur  les  gencives  la  rougeur  et  le  gonflement  sont  très-nets  ;  sur  la  voûte  palatine 
la  rougeur  est  bien  appréciable,  mais  le  gonflement  peu  marqué,  tandis  que  sur 
le  voile  du  palais  et  la  luette  surtout,  la  tuméfaction  est  manifeste  :  la  luette  rouge, 
déformée,  allongée  et  comme  incurvée  sur  elle-même.  Les  parties  de  la 
muqueuse,  situées  en  arrière  dans  la  cavité  buccale,  au  niveau  et  au  delà  des 
replis  formés  parles  arcades  dentaires,  sont  gonflées  par  suite  de  Tépaississement 
de  leur  tissu. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  stomatite  c^itarrhalc  on  constate  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse,  et  dans  son  intérieur  de  nouvelles  lésions  : 

La  muqueuse  buccale  gonflée  et  baignée  de  salive  ofl*re  un  enduit  blanchâtre 
ou  jaunâtre.  Sur  plusieurs  points,  cet  enduit  détaché  laisse  à  nu  le  chorion 
muqueux,  en  formant  des  érosions  très-superficielles  et  irrégulières. 
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Les  verres  grossissants  permettent  de  reconnaître  les  altérations  sui- 
vantes: 

L'examen  à  la  loupe  indique  une  congestion,  ou  hyperhémie  considérable  de  la 
muqueuse  ;  les  saillies  glandulaires  sont  accusées,  ayant  lu  forme  de  petites 
éievures,  arrondies  ou  un  peu  ovalaires.  Les  vaisseaux  sont  fortement  dessinés  en 
rouge  et  représentent  des  mailles  ou  des  arborisations. 

L*examen,  fait  au  microscope,  de  l'enduit  de  la  stomatite  simple  pris  sur  la 
joue  ou  sur  la  gencive  {bandelelle  nacrée),  montre  que  cet  enduit  est  constitué 
par  des  cellules  abondantes  d'épîthélium  pavimenteux  buccal.  Les  cellules  sont 
aplalies,  lamelliformes,  parfois  repliées  sur  les  bords,  ou  imbriquées  et  stratifiées 
entre  elles.  Leur  bord  n'est  pas  crénelé.  Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 
40  à  80  millièmes  de  millimètre  (0"»,04  à  0"",08=40f*  à  80  fx)  ;  le  noyau  rela- 
tirement  petit  mesure  3  à  5  millièmes  de  millimètre  (3  fx  à  5  fii)  (1). 

Oq  observe  constamment  des  granulations  moléculaires,  fines,  punctiformes, 
nolritres  ou  grisâtres ,  ayant  de  1  à  2  millièmes  de  millimètre  (1  /^  à  2  ft)  et 
i^nlres  granulations,  à  bords  nets,  réfractant  fortement  la  lumière,  jaunâtres, 
variables  de  grandeur  entre  2  et  5  u. 

Les  globules  purulents,  ou  leucocytes  du  pus,  sont  assez  rares;  enfin  des 
spores,  ou  corps  reproducteurs  de  mucédinées  et  de  végétaux  inférieurs,  se 
trouvent  souvent  dans  cet  enduit  buccal. 

L'alcool  dilué,  Tacide  acétique,  Tacide  picrique  et  le  picro-carminate  d'ammo- 
niaque rendent  très-nets  les  contours  des  cellules  épilhéliales,  elles  sont  gon- 
flées par  des  solutions  de  potasse  etdesoude.'L'acide  acétique  dissout  une  partie 
des  granulations  moléculaires,  l'éther  et  le  chloroforme  dissolvent  les  granula- 
tions de  nature  i^raisseuse. 

Les  spores  ne  sont  point  attaquées  par  les  réactifs  ordinaires,  mais  seulement 
par  les  acides  concentrés 

Après  la  mort,  la  rougeur  inflammatoire  est  moindre,  et  même  elle  a  totale- 
ment disparu.  En  examinant  la  muqueuse  buccale  sous  Teau ,  les  érosions  sont 
appréciables  ainsi  que  Tenduit  formé  par  Tépithélium  stratifié,  plus  abondant, 
fl  par  les  matières  protéiques  et  graisseuses. 

Quand  la  stomatite  est  passée  à  Yétat  chronique,  on  la  reconnaît,  à  l'œil 
nu. par  la  coloration  de  la  muqueuse  devenue  d'un  rouge  sombre  ou  bru- 
nâtre, parfois  un  peu  ardoise.  Le'  chorion  muqueux  est  plus  épais,  les 
îlandules  sont  saillantes;  des  varicosites  vasculaires,  plus  rarement  de 
petites  hémorrhagies  peuvent  être  observées. 

Les  altérations  qui  précèdent,  tant  à  l'état  aigu  qu'à  l'état  chronique, 
sont  dues  a  une  hyperhémie,  poussée  parfois  jusqu'à  l'extravasat  sanguin  et 
amenant  rinfillration  séreuse  du  tissu  muqueux  etsous-muqueux.Dans  le 

'!■  JeiiK  servirai  indifféremment  des  chiffres  ordinaires,  ou  de  h  lettre  {jl,  pour  indiquer  les 
«ttlliâne»  de  miUimèlre. 
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chorion,  il  y  a  manifeslemcnt  multiplicalion  des  élémenls  cellulaires,  des 
cellules  lamineuses,  ou  du  tissu  conjonclif,  pourvues  de  un  ou  plusieurs 
noyaux. 

L'hémorrhagie  qui  a  lieu  assez  souvent,  laisse  après  ses  ecchymoses  des 
hématies  ou  globules  rouges  du  sang,  rarement  reconnaissables.  Ordinai- 
rement, il  reste  des  granulations  pigmontaires  provenant,  par  décompo- 
sition, de  la  matière  coloi-ante  des  globules  rouges. 

Les  glandules  devenues  plus  volumineuses  offrent  sur  des  coupes  trans- 
versales, après  durcissement,  une  multiplication  de  leurs  éléments  parti- 
culiers (noyaux  et  cellules),  une  dilatation  des  capillaires  périphériques 
et  parfois  une  ectasie  de  leur  conduit  excréteur. 

Gariot  (J.  B.),  Traité  des  maladies  de  la  bouche.  Paris.  1805,  in-8.  —  Sébastian  (A.-A.),  Re- 
cherches anatomiques,  physiologiques,  pathologiques  et  sémiologiques  sur  les  glandes  labiales. 
Groningue,  1842,  in-i.  —  Albuecht  (Ed.),  Klinik  der  Mundkrankheiten.  Berlin,  1863,  in-8,  90  p. 

—  Jardin,  Sur  les  différentes  stomatites,  etc.  (Annales  de  h  Société  de  médecine  de  Gand,  1868). 

—  TujACUE,  Du  phlegmon  diffus  sous-muqueux  de  la  bouche.  Thèses  de  Paris,  1874.  —  Wilkcs 
(W.),  Inflammation  anthracoïde  de  la  lèvre  (Mcd.  Times  and  Gazette,  London,  t.  Il,  1875). 
Toyei  aussi  les  Traités  généraux,  ceux  des  maladies  des  enfants  et  des  nouveau-nés. 


9.  —  Stonuitite  TéiileaU»-«lcéreiMe. 


Cette  Stomatite  me  paraît  mériter  ce  nom  que  je  lui  ai  donné,  plutôt 
que  celui  trop  vague  d'aphtlreuse  ou  folliculeuse.  Elle  est  voisine  ana- 
tomiquement  de  la  stomatite  ulcéreuse  simple.  Les  lésions  qui  vont  nous 
occuper  sont  tantôt  éparses  ou  disséminées,  tantôt  au  contraire,  réunies 
et  confluentes: 

Homme,  trente  et  un  ans.  Sur  les  parois  buccales  de  ce  malade  atteint  de  stonuUite 
v($\culO'Ulcércu$ey  à  lésions  isolées,  on  voit  des  saillies  faisant  un  léger  relief, 
les  unes  petites,  arrondies,  ayant  un  dcmi-millimctre  à  un  millimètre,  les  autres 
de  1  à  2  ou  même  3  millimètres  de  diamètre,  rouges,  acuminées.  Celles  qui  sont 
apparues  en  dernier  lieu  sont  peu  saillantes,  les  autres  plus  développées  ont  une 
portion  proéminente  et  légèrement  transparente  ;  elles  sont  toutes  recouvertes 
par  répithélium  buccal. 

Plusieurs,  enfin,  sont  un  peu  plus  larges,  plus  avancées  dans  leur  développe- 
ment, la  couche  épithéliale  s*est  détachée,  le  chorion  muqueux  est  à  nu  ;  il  en 
résulte  une  très-légère  ulcération  dont  le  fond  est  un  peu  grisâtre,  les  bords 
saillants  et  d'un  rouge  vif. 

Femme,  dix-neuf  ans.  —  Les  vésicules  d'herpès  buccal  sont  réunies  sur  la  partie 
médiane  de  la  muqueuse  de  la  joue  gauche,  et  elles  constituent  une  plaque  à 
bords  festonnés  et  irréguliers.  La  disposilfon  confluente  des  vésicules  est  aussi 
nette  que  possible.  Cette  plaque  est  peu  épaisse,  blanchâtre,  oblongue,  entourée 
d'une  aréole  d'une  teinte  rouge  et  un  peu  élevée.  Sur  le  bord  labial  gauche  et 
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sipérieuTi  il  existe  des  saillies  vésiculeuses  à'herpes  labialis,  de  plus  un  très- 
l^r  engorgement  des  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  gauches. 

Ea  enlevant,  au  moyen  de  pinces,  la  légère  couche  grisâtre  recouvrant  la 
muqoeuse,  on  trouve  cette  dernière  fortement  injectée  et  elle  laisse  écouler  du 
sang.  La  plaque  grisâtre  n'est  point  épaisse,  elle  a  une  surface  un  peu  inégale, 
son  adhérence  n'était  point  forte. 

L'examen  microscopique  chez  les  deux  malades  qui  précèdent  m'a  fait  cons- 
tater dans  les  diverses  plaques  buccales  :  de  Tépithélium  pavimenteux  buccal, 
stratifié,  lamelliforme,  et  pareillement  des  cellules  du  même  épithélium  moins 
aplaties,  moins  larges,  mesurant  seulement  de  12  /a  à  30  fi,  et  le  noyau  relative- 
ment plus  gros,  4  fi  à  6  fi. 

Constamment  j'ai  trouvé  des  leucocytes  de  diverses  variétés  ayant  de  9  à  11  fi, 
nontrant  après  laction  de  Teau  et  surtout  de  l'acide  acétique  de  1  à  3  et  4  noyaux, 
d'autres  leucocytes  hypertrophiés,  granuleux,  de  11  à  13  fi,  à  noyau  plus  ou  moins 
Tisible.  Les  globules  rouges  du  sang,  ou  hématies,  ayant  de  7  à  8  fi,  non  déformés, 
lenticulaires,  concaves  sur  leurs  f[ices,  existent  toujours  dans  la  préparation,  pro- 
Tenant  des  points  où  la  membrane  adhérente  a  déchiré,  quand  elle  a  été  enlevée, 
des  uisseaux  capillaires. 

Des  granulations  moléculaires  et  d'autres  graisseuses  sont  mêlées  à  des  spores 
devégétaai,plus  rarement  à  des  tubes  de  mycélium  développés  dans  les  parties  les 
plus  superficielles  de  la  plaque  grisâtre.  Ces  végétaux  sont  :  le  Leptothrix  buccaliSf 
abondant,  les  Cryptococctis  cerecisiœ  et  des  Tomla,  enfin  VOidium  albicans  qui 
est  exceptionnel  (voyez,  pour  ces  végétaux  :  Muguet  et  Pharyngites  avec  productions 
de  fausses  membranes.)  , 

En  donnant,  il  y  a  plusieurs  années,  le  nom  de  vcsiculo-ulcéreuse  à  celte 
stomatite,  je  n'ai  pas  voulu  en  préciser  le  siège,  mais  indiquer  la  manière 
exacte  dont  se  produit  la  lésion.  C'est  d'abord  une  vésicule,  et  pour  cela, 
il  y  a  soulèvemenl  de  l'épilhélium  par  un  liquide  séreux  et  production 
dr  rellules  abondantes.  Parfois,  ces  cellules  de  formation  nouvelle  dans 
m  follicule  buccal,  ou  une  glandule  buccale,  distendent  et  soulèvent  ce 
follicule,  ce  qui  a  fait  comparer,  par  Worms,  cette  lésion  à  celle  de  l'acné  de 
ap<*au.  Mais  j'ai  constaté  plusicuVs  fois  que  les  cellules  souvent  infiltrées 
i?  graisse,  et  les  matières  granuleuses  grisâtres  viennent  aussi  par  in- 
illralion  entre  les  follicules,  et  alors  elles  sont  déposées  dans  les  mailles 
fechoricn  muqueux.  L'infiltrat  est  ainsi  interfolliculaire,  et,  à  la  chute 
<!j  revêtement  épithélial,  la  muqueuse  est  à  nu,  de  la  même  manière  que 
a  fin  follicule  était  ulcéré.  A  ce  degré,  la  lésion  ulcéreuse  est  la  même, 
fielle  débute  par  la  distension  glandulaire  ou  par  l'érosion  de  rinfillrat 
prïcilé. 

Quand  l'ulcération  est  établie,  le  tissu  périphérique  est  détruit  mole- 
nile  a  molécule,  il  en  résulte  une  perte  de  substance  qui  se  répare  bientôt 
de  la  manière  la  plus  complète. 
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La  dénomination  d'Aphthe  appliquée  à  cette  sorte  de  stomatite  est  vi- 
cieuse, ainsi  que  j'ai  cherché  à  l'établir  dès  1861  ;  elle  s'applique  dans  la 
plupart  des  auteurs,  comme  terme  générique,  à  des  états  pathologiques 
très-divers.  L'angine  norpétique  ou  l'herpès  du  phai^nx,  l'angine  couen- 
neuse  commune  (Bretonneau) ,  la  diphthérie  vraie  buccale,  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse ,  diverses  ulcérations  pharyngées  ont  été  désîgnces^ 
par  ce  nom  d'Aphlhes.  Pour  faire  cesser  une  confusion  qui  n'a  plus  de 
raison  d'être,  le  mieux  est  de  supprimer  un  terme  vieilli,  et  de  désigner 
l'herpès  buccal  sous  le  nom  de  stomatite  vésiculo-ulcéreuse.  Du  reste,  cette 
description  sera  complétée  en  traitant  des  lésions  pharj^ngées. 

VoN  Ketclaer,  DeAplUhis  nostralibiis  seu  Belganim  Sprouw.  Leîd,  1772.  —  ItfATEiiHArsEii,  De 
Aphthis  infantum.  Francofurli,  1797. —  Miudentrop,  De  Aphlhis  neo-nalorum.  Groninga?,  18l(>. 
—  Weigkl,  De  aphlhorum  dingnosi  ac  natura.  Marburgi,  1842.  —  GirsLER  (A),  Sur  Thcrpès 
gullural  (angine  couonneuse  commune)  ci  sur  Tophlbalmie  due  à  rbcrpès  de  la  conjonclive 
(Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  bdpilaux,  Paris,  1858,  3*  série).  —  Féron  (C),  De  Tangine  her- 
pétique. Thèses  de  Paris,  1858.  —  Laboulréne  (A.),  Recherches  sur  les  aflections  pseudo-mem- 
braneuses, p.  478  et  523.  Piris,  1861.  —  Rossi,  Note  sur  la  slom:ilite  folliculaire,  etc.  (Gax.  méd. 
de  Paris,  1862).  — Works  (J.),  De  quelques  caractères  distinclifs  de  raphlhe(Gaz.  bebdom.,  1H6i» 
et  Dictionn.  enrycl  des  sciences  médicales,  t.  V,  186G)  —  Veruac,  Stomatite  aphlheuse  (Oaz. 
des  hôpitaux,  1866). 


S.  —  SConuitIte  vleéro-menArMieiise,  BécrohyBiéBlqae. 


Cette  stomatite  me  paraît  devoir  être  séparée  de  rulcéreuse  propre- 
ment dite;  elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  une  portion  détachée 
de  la  muqueuse  buccale,  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire  spécial, 
qui  a  sphacélé  ou  mortifié  cette  membrane  muqueuse  elle-même. 

Homme,  vin^^t-neuf  ans. — A  Tenlrée  du  malade  à  fhôpital  je  trouve,  en  lui  faisant 
ouvrir  la  bouche,  une  partie  de  la  muqueuse  de  la  joue  gauche  devenue  saillante, 
dirigée  dans  le  sens  transversal,  ovalaire,  et  d*autres  parties  de  même  aspect  ver- 
ticalement placées  sur  le  rebord  gingival  du  maxillaire  inférieur.  Li  saillie  in- 
terne de  la  joue  a  2  centimètres  de  long  ëur  1  centimètre  de  large,  elle  est 
jaunâtre,  molle,  entourée  d*un  rebord  finement  injecte,  de  couleur  rouge  ;  celles 
des  gencives  sont  grisâtres .  hautes  de  5  millimètres  environ  ;  leur  rebord  , 
injecté  et  fongueux,  a  une  teinte  violacée. 

Deux  jours  plus  lard,  la  plaque,  ou  saillie  jaune,  devenue  mollasse,  se  détache 
en  partie  et  je  vois  que  la  portion  sous-jacentc  de  la  joue  est  déprimée,  revêtue 
d'un  détritus  jaunâtre  ;  les  bords  sont  irréguliers,  mais  non  dentelés,  élevés,  un 
peu  taillés  â  pic.  Le  fond  de  la  muqueuse  ulcérée  est  grisâtre,  avec  de  petites 
granulations.  Sur  les  gencives  les  ulcérations,  également  grisâtres,  semblent  avoir 
reçu  une  poussière  de  plâtre  ou  de  craie,  tenant  au  tartre  dentaire  produit  en 
grande  quantité.  Les  ganglions  maxillaires  sont  engorgés.  Guérison  rapide  par  le 
chlorate  de  potasse. 
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Les  lambeaux  membraniformes,  détachés  et  placés  dans  Teau,  in*ont  offert,  à 
Iffil  ou  et  à  la  loupe,  une  plaque  bucco-génaley  à  bords  irréguliers,  d'une  teinte 
jiïis jaunâtre  sur  la  face  libre,  rugueuse  et  avec  des  prolongements  irréguliers 
5or  la  face  adhérente,  avec  quelques  points  brunâtres  ou  d'un  brun  rougeàtre. 

L'eiamen  bistologique  à  laide  du  microscope  prouve  que  ce  lambeau  mem- 
braaifomie  examiné  d'abord  directement  et  puis  après  durcissement  dans  Talcool, 
est  Tonné  :  par  de^  fibres  reconnaissables  du  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  plus  ou 
moins  appliquées  les  unes  contre  les  autres,  séparées  par  une  grande  quantité  de 
franulations  et  de  corps  nucléaires,  offrant  des  faisceaux  lâches,  parallèles  ou 
fotrecroisés,  tels  que  les  montre  le  chorion  muqueux  buccal.  Ces  fibres  lami- 
oeoses,  apercevables  au  milieu  des  granulations,  sont  fines,  épaisses  à  peine 
de  1  à  2  ;&;  elles  deviennent  pâles  et  diffluentes  par  l'action  de  l'acide  acétique. 
Tai  toujours  trouvé  des  fibres  élastiques  éparses,  contournées,  deux  ou  trois  fois 
plus  épaisses  que  celles  du  tissu  conjonctif,  anastomosées,  et  résistant  à  l'action 
de  l'acide  acétique  qui  les  met  en  évidence. 

Des  granulations  moléculaires  protéiques,  des  globules  rouges  du  sang, 
des  leucocytes  de  diverses  variétés,  se  trouvent  sur  la  membrane  détachée 
récemment,  ainsi  que  des  lamelles  épithéliales,  soit  lamelliformes,  soit 
arrondies. 

La  figure  1  montre  une  coupe  pratiquée  sur  la  membrane  mortifiée. 
On  voit,  à  la  surface,  des  restes  d'épilhélium  buccal;  celui-ci  est  en  grande 
partie  détruit  par  le  soulèvement  épidermique.  initial,  vu  par  Bergeron, 
et  puis  par  la  macération  de  la  membrane  dans  la  cavité  buccale.  Les 
vaisseaux  du  derme  sont  volumineux,  remplis  de  granulations.  Les  deux 
canaux,  qui  de  haut  en  bas  traversent  la  coupe,  sont  les  vestiges  des  ca- 
naux excréteurs  des  glandes  génales  acineuses,  situées  entre  les  faisceaux 
mus<'ulaires,  et  même  au-dessous  de  ceux-ci.  Les  canaux  excréteurs  de 
♦'^glandes,  signalées  déjà  par  Henle  et  bien  décrites  par  Sappey,  ne  lais- 
HHit  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  membrane  buccale,  mortifiée,  puis 
•^iiminée,  dans  les  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

Lf  liquide  épais  et  le  détritus  recouvrant  les  ulcérations  buccales  renferment 
'«  leucocytes  (globules  de  pus  à  noyaux  et  sans  noyaux)  devenus  hypertro- 
liês  et  granuleux,  des  hématies  ou  globules  rouges  du  sang,  un  grand  nombre 
'-*  îé^étaux  inférieurs,  vibrions,  bactéries  ou  Leptothrix. 

D'après  cet  examen  anatomique,  je  dois  conclure,  avec  Jules  Bergeron, 
çit  la  plaque  jaunâtre  qu'on  observe  à  la  face  interne  des  joues  dans  la 
-omatile  ulcéro-membraneuse  des  soldats  et  des  enfants,  n'est  autre 
■pi  une  portion  mortifiée  ou  sphacélée  de  la  muqueuse  buccale.  C'est 
après  la  chute  de  cette  portion  mortifiée  que  la  muqueuse  ulcérée,  dans 
ine  étendue  assez  forte,  se  recouvre  des  éléments  corpusculaires  et  ordi- 
naires des  cicatrices. 
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J'nmrme  que  le  processus  palholopique  de  cette  stomatite  remarquable 
est  ramctérisé  par  la  moi~lification  et  réiîmînalion  superfiriellc  de  la  mo- 
queuse, parfois  jusqu'à  la  couche  musculeuse  inlra-f^énale.  Maïs  ce  proces- 
sus est-ii,  comme  le  prétendeatplusieursauleui's,  et  Virchov  en  particulier, 
sous  l'influence  d'un  exsudât  interstitiel  a[ipclé  bieni  tort  diplitbérique, 


et  qui,  comprimant  les  vaisseaux,  amènerait  de  la  sorte  le  spharèle  des 
tissus  auxquels  il  se  distribue?  Mon  opinion  est  diamctralemont  op|Ki- 
séc  à  cette  manière  de  voir.  Nous  avons  ici  le  type  de  rinllanunnlion 
ulcéro-membraneuse,  mais  le  produit  pathologique  n'est  point  une 
fausse  membrane,  une  pseudliymèoe  {-^iK  faux;  «;»«-'  membrane),  rar 
c'est  la  muqueuse  elle-même,  détachée,  éliminée  et  Tonnant  une  néoro- 

*  1 .  Coupe  perpendiculaire  ;  e,  e.  tnfuaeiitt  d'épiUiélium  dn  la  taet  interne  de  ta  muqueuse 
génale;  rg,  conduil  excr^leur  dei  glandulet  situées  au-dessous  de  la  eauclie  muKulaire  de  la 
joue  ;  p,  r.  t;  coupe  dei  vnisneaux  Irts-dilalés  el  remplis  dp  granulations  provpnanl  du  i»af 
déconipo»'-;  gg,  graisse  à  rêial  de  gouUoledes;  toute  la  nécrolijmène  est  parsemé  de  granu- 
lations. —  i.  a,  cellules  épiliiélialcs  lumellitoroies  supvillciclli's:  b,  cellules  plus  profondra  cl  à 
bonis  l^fèremenl  dentelés.  —3.  Globules  rouges  du  sang  ou  hématies:  rr.  globules  iirentre  funri'. 
rus  de  face;  i,  le  uifiae  dans  un  autre  plan  monlrando  centre  clair;  1,  m£nie  globule  de  protll 
nettemenl  lenlicuEo-eoncave  :  x,  mfmes  globules  dérormés,  crénelés  ou  hérissi's  de  pointes. — 
i.  Leucocytes  purulents  uu  globules  du  pus  :  p,  ces  globules  léuèrcmenl  iDoritormes  à  boril' 
sinueux;  n,  munies  globules  hirpertrophiés  et  granulo-graisseux ;  m,  globules  situés  i  la  bav^ 
de  la  Ogure  et  vus  aprùs  l'oclinn  de  l'acide  acélique,  celui  de  droite  montre  trois  noriux,  celui 
de  gauciie  deux  oujaui.  Grossissement  de  la  Hgure  1  ;  90  diamètres,  les  autres  de  2  1  J  :  tôu 
diamètres.  (A.  Laboulbène) 
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%infne  (»aoU  mort,  wprW  membrane)  par  suite  d'un  travail  morbide,  spé- 
ril  qu'on  peut  appeler  nécrohyménique  ou  ulcéro-membraneux. 

n  s'ajrit  véritablement  d'une  membrane  mortifiée  par  suite  d'une  in- 
flammation violente  et  particulière,  les  vaisseaux  loin  d'être  oblitérés  dans 
sofl  JDlérieur  sont  béants  et  remplis  de  détritus  de  globules  sanguins.  Nous 
verrons  en  traitant  de  la  dysenterie  un  processus  analogue,  et  il  n'a  rien 
de  commun  avec  la  prétendue  oblitération  des  vaisseaux  nourriciers  par 
im  exsudât  interstitiel. 

^inflammation  ulcéro-membraneuse  ou  nécrohyménique  a  été  appelée 
diphthérique,  par  une  déplorable  confusion  de  mots  et  d'idées.  La  diph- 
ihérie  vraie,  telle  que  l'a  comprise  et  décrite  Bretonneau,  est  caractérisée 
par  une  fausse  membrane^-  ou  pseudhymène,  soit  que  celle-ci  provienne 
dim  dépôt  superliciel  d'épithélium  modifié,  ou  bien  d'un  exsudât 
fibrillo-corpusculaire,  ainsi  que  la  chose  sera  examinée  en  traitant  des 
lésions  du  pharynx  et  du  lai^nx. 

Mais,  je  ne  saurais  trop  le  dire,  l'inflammation  ulcéro-membraneuse 
ou  nécrohyménique,  qui  détache  la  plaque  jaune  précédemment  décrite, 
D*a  rien  de  comparable  avec  une  production  pseudhyménique,  ou  pseudo- 
membraneuse  et  elle  ne  doit,  en  aucune  manière,  porter  le  nom  de  diph- 
ihérique  qui  lui  a  été  donné  à  tort  en  Allemagne.  Il  y  a  là  une  confusion, 
«ne  appréciation  fautive  et  des  plus  regrettables,  qu'il  convient  de  signaler 
expressément  pour  la  faire  disparaîtie. 

Gais45T  et  Blache,  article  StomatUe  du  Dict.  en  30  volumes.  —  Isahbert,  Études  sur  le 
HviYïte  de  potasse.  Paris,  1856.  —  Bergson,  De  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  et  de  son 
idrolité  avec  la  stomatite  des  enfants,  dite  couenneuse,  diphthérique,  ulcéro-membraneuse. 
hri*.  1859.  ~  Barkier,  Traité  des  maladies  de  Tenfanco.  3*  édit.  Paris,  1860.  —  Beltz, 
Ni^-3utite  ulcéro-membraneuse  chez  un  adul^  (Gaz.  des  hôpitaux,  1868). —  Feuvrier,  Stomatite 
li^âtBx  des  soldats,  relation  d*ane  épidémie,  ln-8,  187-1. 


4.  — -  fÊîmwnmtUeu  iilcéreu«e«  dlTeniMU 


On  peut  trouver  sur  la  partie  interne  des  joues,  et  sur  d'autres  points  de 
^muqueuse  buccale  diverses  ulcérations  dont  la  forme,  la  profondeur,  la 
^rfare  offrent  des  caractères  particuliers  et  caractéristiques  suivant  les 

'i-''?  qui  les  ont  produites  (scrofule,  sjphilis,  tuberculose,  épithé- 
ii^iie,elc.).  Leur  élude  viendra  bientôt  en  décrivant  les  lésions  de  la  langue 

îiiu  phannx,  elle  sera  donc  réservée;  mais  je  dois  ra'occuper,  dans  un 
«lirle  à  part,  des  ulcérations  dues  aux  agents  chimiques  et  pouvant 
«tompagner  les  stomatites  toxiques. 
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Les  lésions  que  produisent  divers  agents,  soit  appliqués  directement 
sur  la  muqueuse,  soit  après  absorption  de  ceilains  médicaments  (mer- 
cure, tartre  stibié,  etc.),  ont  de  Timporlance  pour  le  toxicologiste. 

Les  acides  concentrés  avalés  par  mégarde,  ou  mis  en  contiict  avec  la 
muqueuse  buccale  dans  une  intention  de  suicide  et  d'homicide,  produisent 
des  colorations  spéciales  en  imbibant  les  tissus  de  la  muqueuse  et  en  les 
désorganisant. 

L'acide  sulfurique  produit  une  eschare  noirâtre  ou  brunâtre,  qui  est 
bleuâtre  quand  il  s'agit  de  la  solution  sulfurique  d'indigo.  L'acide  azotique 
racornit  Tépithélium  buccal  et  lui  donne  une  coloration  jaunâtre  ou  oran- 
gée. Li  solution  phospliorée  des  allumettes  chimiques  rend  la  cavité  buc- 
cale blanchâtre  et  la  langue  d'un  blanc  éclatant,  ainsi  que  j'en  ai  vu 
récemment  un  exemple.  L'acide  chlorhydrique  forme  des  taches  grisâtres 
et  ayant  l'aspect  de  détritus. 

Les  alcalis  concentrés,  la  potasse  et  la  soude,  rendent  les  parois  buccales 
boursoullécs  et  grisâtres  ;  il  en  est  de  même  de  l'ammoniaque,  l'épithélium 
est  enlevé  ou  détruit.  Le  nitrate  d'argent  donne  une  teinte  blanche  qui 
brunit  ensuite. 

D'autres  agents  chimiques  produisent  des  altérations  particulières,  tels 
sont  le  mercure  et  le  tartre  stibié.  11  est  démontré  que  le  dernier  de  ces 
agents  provoque,  par  absoi*{)tion,  une  pustulation  remarquable  qui  est 
cependant  plus  rapide  et  plus  commune  lorsqu'il  est  déposé  en  nature 
sur  les  tissus  (Tardieu) 

Dans  la  stomatite  mercurielle,  appelée  plus  spécialement  stomatite  mé- 
tallique, on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

Hocntne,  vingt- trois  ans,  chétif,  ayant  fait  usage,  depuis  une  semaine,  de  pilules 
mercurielles.  Au  moment  de  son  entrée  la  muqueuse  buccale  est  tuméfiée,  épaissie, 
montrant  des  deux  côtés  des  joues  Tempreinte  des  dents,  en  d^aulres  termes,  les 
parois  buccules  offrent  le  moule  des  dents  en  creux  ;  les  gencives  sont  elles-mêmes 
très-tumênées^  douloureuses  et  saignantes  ;  la  muqueuse  est  grisâtre  avec  des 
excoriations  multiples. 

Peu  après,  les  dents  sont  moins  solides  dans  les  alvéoles,  tandis  que  le  rebord 
gingival  et  les  parois  génales  se  recouvrent  de  productions  membraniformes.  La 
salive  vis(|ueuse  qui  dès  le  début  coule  abondamment  de  la  bouche  entr'ouverte 
et  Todeur  félidc  sont  caractéristiques,  ainsi  que  le  gonflement  de  la  muqueuse 
buccale.  Les  glandes  salivaires  sont  tuméfiées. 

L'examen  microscopique  des  productions  membraniformes  démontre  qu'il 
s'agit  (le  fausses  membranes,  ou  pseudhymènes,  au  moins  dans  trois  cas,  que 
j'ai  examinés  et  dont  voici  le  résumé: 
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Les  productions  recouvrant  la  muqueuse  sont  formées  d'épilhélium 
pavûneoteux  stratifié,  mélangé  de  granulations  moléculaires  abondantes  et 
de  matière  amorphe. 

[ne  seule  fois  j'ai  trouvé,  dans  des  ulcérations  assez  profondes,  des 
fibrilles  de  fibrine  ;  ces  fibrilles  provenaient-elles  du  sang  épanché  ? 

La  salive  qui  s'écoule  de  la  bouche  parfois  en  quantité  très-considé- 
rable renferme  du  mercure.  Cette  salive  est  riche  en  mucine  et  coagule 
par  l'acide  acétique,  elle  renferme  aussi  de  l'albumine  (Simon  et 
Wright). 

GUEKEt,' De  modo  excitandi  ptyalismum  et  morbis  inde  pcndentibus.  Edinburgh»  1753. 
-  XrTïOQEiiJai,  De  salivs  indolc  in  nonnuUis  morbis.  Berolini,  183i.  —  Donné,  Histoire 
yb>ui«gi^  et  pathologique  de  la  salive.  Paris,  1836  ;  et  Cours  de  microscopie.  Paris, 
'41  iihS.  —  Wright,  On  the  physioiogy  of  the  Saliva.  London,  1&42.  —  Ricord,  Leçons  sur  le 
oaacre,  etc.  Paris,  1858.  —  Overbeck,  Mercur  und  Syphilis.  Berlin,  1861.  — Braulies,  Quelques 
m^'àinùons  sur  la  stomatite  mercur ielle.  Thèses  de  Strasbourg,  1862. —  Guipon,  Observations 
k  s'xiiatite  argentique  (Bull,  de  thérap.,  1866).  —  Cabaret,  Stomatite  mcrcuriellc  détcrmlnéo 
^éeflfirictioas  avec  l'onguent  citrin  (Journ.  des  connaissances  médic.  et  chir.,  1867).  —  Denis, 
ti8d«  pbvsiologique  et  pathologique  de  la  salive.  Thèses  de  Paris,  n*  93,  1868.  —  A.  Tardieu, 
h'jk  »r  l'empoisonnement,  2*  édition,  1875. 

•.  —  GaasrèBe  de  la  bovehe,  Hoiiia. 

Fille,  dk-hull  mois,  venant  d  avoir  à  Thôpital  Necker  une  rougeole  grave.  Je 
iroaTe  sar  la  face  interne  de  la  joue  gauche  une  petite  ulcération  d'une  teinte 
T'O^e  sombre,  et  je  remarque  une  induration  périphérique  très-forte.  Le  lende- 
^  lia,  celte  partie  ulcérée  cstdevenuenoirâtreet  s'est  étendue  de  moitié,  au  moins, 
iiaA^tous  les  sens,  puis  la  face  interne  delà  joue  arrive  à  n'être  plus  qu'une  sur- 
li-^e  gangreneuse  et  ramollie.  Enfin  la  joue  est  perforée  de  dedans  en  dehors;  la 
petite  malade  succombe  avec  une  infiltration  étendue  de  tous  les  tissus  de  la  joue, 
^oiQ  étaient  pas  d*iin  rouge  vif,  mais  d'une  teinte  livide  et  d'un  jaune  rougeâtre 

biters  fragments  provenant  des  tissus  putrilagineux  de  la  joue  examinés  pen- 
^t  que  la  malade  vivait  encore  m'ont  offert  les  éléments  reconnaissables  de  la 
•vmq:  fibres  conjonctives  et  élastiques,  lambeaux  musculaires  et  surtout  une 
, -otite  de  granulations  noirâtres,  des  matières  grasses,  des  cristaux  de  marga- 
* 'A  des  spores  de  végétaux  inférieurs. 

^hs  la  mort,  j*ai  constaté  les  mêmes  éléments  anatomiques  et  un  infiltrat 
>' i^  leucocytes  nombreux,  dans  les  tissus  autour  des  parties  gangrenées  ;  j'ai 
'-^  les  vaisseaux  artériels  et  je  les  ai  trouvés  perméables  jusqu'auprès  des 
>^-'m  mortifiées.  Dans  une  étendue  variant  de  un  centimètre  à  un  demi-cen- 
'"^j  les  artérioles  disséquées  et  fendues  étaient  remplies  par  un  coagulum 
^'^anon  adhérent.  Au  milieu  même  du  sphacèlc,  les  rameaux  artériels  obser- 
ve!» étaient  remplis  de  détritus.  Les  veinides  étaient  également  pleines  de  ma- 
^^^  demi-solides.  J'ai  pu  reconnaître  de  la  fibrine  dans  les  coagula  en  dehors 
^spharèle  buccal,  mais  non  dans  les  vaisseaux  des  parties  gangrenées.  Il  y  avait 
fe  ^ranolations  noirâtres  ou  brunâtres,  et  les  parois  vasculaires  étaient  friables. 
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Les  filets  nerveux  étaient  reconnaissables  dans  les  parties  sphacélées,  la  gaine 
conjonctive  peu  altérée,  mais  les  tubes  à  myéline  vides  et  avec  de  fines  granula- 
tions et  des  gouttelettes  de  matière  grasse. 

Petit  garçon  de  dix  mois  et  demi,  chétif^  atteint  d'entérite.  La  joue  gauche  pré- 
sente un  gonflement  marqué  vers  le  milieu  de  la  hauteur,  mais  un  peu  en  bas.  La 
peau  est  tendue,  luisante.  Une  induration  est  sensible  à  ce  niveau.  Le  lendemain 
et  les  jours  suivants,  les  tissus  de  la  joue  deviennent  plus  épais,  d*une  couleur 
violacée  ;  il  se  produit  une  mortificatiou  qui  gagne  les  lèvres,  la  joue  est  perforée 
et  le  maxillaire  est  mis  à  nu.  La  paupière  inférieure  est  atteinte  au  moment  où 
l'enfant  succombe. 

L'examen,  fait  avec  soin  sous  la  direction  de  Monneret,  fait  constater  un 
sphacèle  de  toute  la  joue,  une  partie  de  la  face  est  détruite,  Tos  maxillaire  est 
nécrosé  en  partie. 

L'étude  des  vaisseaux  est  l'objet  d'une  étude  spéciale.  Les  artères  arrivant  aux 
paities  sphacéléessont  remplies  par  un  coagulum  fibrineux,  elles  sont  perméables 
à  un  centimètre  environ  du  point  où  la  mortification  commence,  les  veines  soni 
elles-mêmes  remplies  de  coagula. 

Dans  les  portions  les  plus  escharifiées,  on  remarque,  encore  reconnaissables,  les 
éléments  des  tissus  cellulaire  et  fibreux  (fibres  conjonctives  et  élastiques).  Les 
filets  nerveux  sont  conservés.  Une  grande  quantité  de  matière  colorante  brunâtre 
et  des  cristaux  aiguillés ,  des  matières  grasses  ainsi  que  des  granules  à  forte 
réfringence  occupent  toutes  les  portions  sphacélées. 

Outre  les  lésions  buccales,  les  intestins  sont  le  siège  d'une  inflammation  mani 
feste  avec  quelques  ulcérations  disséminées.  Les  poumons  off*rent  les  signes  ana- 
tomiques  de  la  pneumonie  lobulaire,  tant  à  droite  qu'à  gauche  (février,  1851). 

Je  n'ai  observé  que  peu  de  cas  de  gangrène  buccale,  mais  dans  les  dcm 
que  je  rapporte  les  vaisseaux  ont  été  examinés  et  je  les  ai  trouvés  obturé: 
par  des  coagula. 

La  gangrène  de  la  bouche,  ($tomarac€y  ulcus  noma^  etc.)  estcaractérisét 
par  la  mortification  d'une  grande  partie  de  la  muqueuse  et  des  tissus 
buccaux.  Elle  est  devenue  assez  rare  depuis  l'amélioration  de  l'hygièm 
hospitalière  et  atteint  surtout  les  sujets  débilités.  Dans  le  noma,  il  nV  i 
point  de  fausse  membrane,  de  pseudhymène,  mais  le  sphacèle  des  tissuj 
buccaux  peut  s'étendre  fort  loin,  atteindre  les  os,  dénuder  une  partit 
de  la  face,  enfin  produire  des  désordres  réparables  seulement  par  descica 
trices  étendues  et  le  plus  ordinairement  mortels. 

Y  a4-il  obstruction  constante  des  vaisseaux  et  obstacle  au  cours  du  san{ 
dans  tous  les  cas  de  gangrène  de  la  bouche?  J'ai  trouvé  les  vaisseaux  obtu 
rés,  mais  plusieurs  auteurs  les  ont  trouvés  pennéables  ou  bien  ils  ne  ro 
gardent  les  coagulations 'que  comme  secondaires  (Rillet  et  Barthez).  Ci 
point  d'anatomie  pathologique  exige  de  nouvelles  recherches  pour  éti< 
définitivement  établi. 
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UgaDgrëne  buc<^le  résulte  sûrement  d'un  défaut  de  proportion  entre 

ram'vée  des  éléments  nutritifs,  entre  leur  assimilation  et  la  dénutrition 

(ki  tissus  de  la  joue.  Je  suis  porté  à  attribuer  le  plus  grand  rôle  à  Tobs- 

(fuctioD  vasculaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  partie  mortifiée  se  décompose  et 

eihale  une  odeur  fétide.  Nous  retrouverons  ces  caractères  dans  la  gangrène 

pulmonaire. 

HorcQCET,  De  Chilocace.  TîibiagsB.  1794.  —  Baron,  Journal  de  médecine  de  Leroux,  1816. 
-  Wœcaxs,  Der  Wasscrkrebs  Erlangen,  1830.  —  Richter,  Der  Wasserkrebs  der  Kinder. 
Beriin,  18!Î8;  ond  Beitrage  zur  Lehre  vom  Wasserkrebs.  Berlin,  1832. —  TAUPm,  Journal  des 
cooiaissuices  médico-chirurgicales,  avril  1839.  —  HuiiT,  Med.  chir.  Transactions,  t.  IXVI, 
1843.  ~  TocBDES,  Du  ^*oma.  Thèse  de  Strasbourg,  1848.  —  Rillet  et  Barthez,  Traité  des  mala* 
din  d«s  enfants,  t  H,  18Si.  —  Bouneau,  Gangrène  de  la  bouche,  suivie  d'une  nécrose  du  maxil* 
Jairt^sopérieiiret  séquestre  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1851).  —  DOFOUR,  Tuberculisation 
féiualisée  suivie  de  gangrène  de  la  bouche  (Soc.  anat.,  1851).  —  Vermeuil  Lésions  multiples 
du  nstfane  osseux  coïncidant  avec  une  gangrène  buccale  (1851).  —  Sistrat  (A.),  Étude  sur  la 
{iQ|rèae  morbiUeuse  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1872. 


V.  —  HypertMiplile  ei  atrophie  des  lèvree  et  des  Jenes. 

L'hypertrophie  des  lèvres  seules  constitue  la  macrochélie  (f^oxol^ç  grand, 
ï^r/o;  lèvre),  elle  est  commune  chez  les  crétins  et  peut  coïncider  avec 
ivlle  des  joues  et  de  la  langue.  La  lèvre  double  est  renforcée  en  arrière 
par  on  bourrelet  muqueux.  Dans  un  cas  de  lèvre  double j  la  tumeur  a  été 
trouvée  formée  de  tissu  lymphatique  par  Billroth  et  par  Dolbeau. 

l'hypertrophie  simple  des  joues  est  liée  à  Téléphantiasis. 

Vatrophie  des  joues  et  des  lèvres  accompagne  ordinairement  Tatrophie 
générale  du  visage. 

8w  —  néepUMmes,  paruilies  des  Jeaes  et  dee  lèTres. 

Les  tumeurs  et  les  néoplasmes  des  lèvres  et  des  joues  peuvent  consister  : 
1*  dans  le  développement  exagéré  des  papilles  ou  papillomes  ;  2»  en  épi- 
Mumescoxmxxs  aussi  sous  les  noms  de  cancro'ides  et  de  cancers,  ceux  des 
j"«es  peuvent  acquérir  un  développement  considérable  ;  3"  de  tumeurs 
t'ech'fe»,  angiomes  capillaires  ou  veineux  ;  4'  le  fibrome^  Yenchondrome, 
^lipome  ont  été  signalés  aux  joues  et  aux  lèvres.  Toutes  ces  néoplasies 
>^nt  successivement  étudiées  plus  tard,  je  me  borne  actuellement  à 
?çiialer  leur  existence  possible  aux  joues  et  aux  lèvres.  5*  Les  glandes 
obiales  et  buccales  hypertrophiées,  devenues  énormes  et  colloïdes,  ont 
p^ois  leur  conduit  excréteur  oblitéré,  et  alors  elles  forment  des  kystes 
jlajufttlatres. 

UBOVLBÉSE.  S 
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Les  parasiteSj  très-rares  dans  ces  régions,  sont  des  écbinocoques,  et 
s  cvsticeraues. 


des  cysticerques 


Hyperhémies.  —  Hémorrhagiea. 


Les  parois  buccales  sont  normalement  plus  vasculaires  chez  renfant 
nouveau-né  et  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  les  papilles  sont  plus  dé- 
veloppées, plus  saillantes.  On  constate  alors  un  état  hyperhémique  pouvant 
faciliter  les  hémorrhagies,  et  un  premier  degré  d'inflammation  aiguë,  non- 
seulement  dans  la  cavité  buccale,  mais  encore  dans  toute  l'étendue  du  ca- 
nal intestinal  et  de  la  muqueuse  bronchique. 

Je  ne  mentionne  préseUtement  que  pour  mémoire,  les  colorations  di- 
verses dues  à  rhyperhémîe  buccale  dans  les  maladies  fébriles  générales  : 
rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  de  même  les  vésicules  varioliques, 
les  enduits  divers  qui  peuvent  revêtir  l'intérieur  des  joues.  II  va  en  être 
question  en  traitant  de  la  langue  et  du  pharynx. 

Les  hémorrhagies  buccales  du  scorbut  et  de  l'hémophilie  se  manifes- 
tent à  la  face  interne  des  joues  ou  ordinairemeUt  sur  les  gencives,  soii 
par  des  ecchj^moses,  soit  sur  des  surfaces  saignantes  ;  il  en  sem  bientôt 
traité  à  pi'opos  des  gencives^ 


VicM  de  tionfoUnation,  monstmosités  de  la  bouche  et  des  lèvrei. 

Les  principaux  vices  de  conformation  de  la  cavité  buccale  consistent  : 
en  l'absence  de  la  bouche  ou  astomief  (  a  privatif,  ^rôf^a,  bouche),  de  la 
mûchoire  supérieure  atéloprosopie  (àrcyAç,  incomplet,  itpôowirov,  visage),  ou 
de  la  mâchoire  inférieure  agnathie  (  a  privatif,  yvodoç,  mâchoire),  atélo' 
gnathie  {ixùnî  incomplet,  et  yvaOoç,  mâchoire). 

L'absence  des  lè\Tes  seules  est  connue  sous  les  noms  A'achélie^  (  a  pri- 
vatif, jfcnoç,  lèvre),  d'atélochéliej  (ircWç,  incomplet,  ^fc^oç,  lèvre)  ;  la  poli- 
tesse extrême  sous  le  nom  de  microchéliey  (jitxphç,  petit,  ^crÀoi,  lèvre). 

Ces  termes  s'expliquent  d*eux-mêmes  par  leur  élymologie. 

La  petitesse  de  la  bouche  portée  au  plus  haut  degré  occasionne  la 
microstomie,  (fi«/>6«,  petit,  aT<if*«,  bouche)  ;  la  brièveté  extrême  de  la  infi* 
choire  inférieure  rend  cette  mâchoire  brachygnathe  (Ppaxvc,  court  v»a^»î, 
mâchoire);  de  même  il  y  a  macrostomie  O^oxpo;,  grand,  arôfia,  bouche), 
quand  le  développement  de  la  cavité  buccale  est  exagéré. 

Le  hecrdeAièvre  est  constitué  par  la  division  congénitale  des  lèvreïi;  il  08t 
presque  toujours  situé  à  la  lèvre  supérieure,  cependant  la  lèvre  inférieure 
est  elle-même  atteinte  de  fissure  congéniUile. 
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Le  bec-de-lièvre  simple,  c'est-à-dire  sans  complication,  est  rarement 
médian,  presque  toujours  latéral  et  gauche.  La  solution  de  continuité  est 
p/rée  au  point  de  jonction  de  l'os  incisif  et  du  maxillaire  supérieur;  elle 
sVlendpIusûu  moins  sur  la  hauteur  de  la  lèvre,  et  peut  atteindre  la  na- 
rine. Le  bec-de-lièvre  inférieur  est  toujours  médian.  Le  bec-de-lièvre 
double  est  bilatéral,  et  avec  un  petit  lobe  médian  plus  ou  moins  déve- 
loppé. 

Le  bcc-de-liè^Te  compliqué  offre  non-seulement  la  division  des  parties 
molles,  mais  celles  du  rebord  alvéolaire  et  de  la  voûte  buccale  jusqu'au 
voile  du  palais;  on  a  ainsi  de  larges  fentes  antéro-postérieures,  et  qui  sont 
labio-alvéolaires,  labio-palatines  et  uvulées.  * 

hgneule'de'loup  est  caractérisée  par  l'atrophie  des  os  întermaxillaîres  ; 
hgueule-de'lion  consiste  en  une  fente  qui,  de  l'angle  des  lèvres,  se  rend 
à  la  pommette  et  jusqu'à  l'angle  externe  des  yeux* 

S<EnEU5C,  Abbildang  und  Besehreibung  einiger  Missgeburten.  Mainz,  1791  ^  in-folio,  âvéô 
\i  ptaocbi  —  Khape,  Monst.  human.  deicripti  Berlin,  1823;  -^  Hesselbach,  Beschreibung 
^r  psnhoh^xhea  Wûrzburger  Prâpcirate.  Giessen,  1824,  in-8.  —  Otto,  Sêltene  Bôobachtungcn 
ijr  Autofoie,  Physiologie  und  Pathologie  gehorig.  Brcslau,  18ii.  — /6td. ,  Monstr.  scxcentorunl 
v*rip.  iinalomica.  Vratislavise,  l^il,  n*  386.  —  IsrooRE  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  gêne- 
nt et  particiilière  des  anomalies  de  Inorganisation  che2  Thomme  et  chez  les  animaux,  ou  Traité 
'-■  tentologie,  1. 1,  Pans,  1832.  —  Paul,  Bulletin  de  la  Société  de  Gand,  1857.  —  Gressy  (Al.),  Des 
-perforations  rtatrésies  congénitales  delà  face,  thèse  de  Paris,  1857.  —  Larcher,  journal  dô 
r4BatoiDie  et  de  la  physiologie^  De  l'homme  et  des  animaux.  1868.  —  Hamy,  L^os  internlaxillairô 

.iimme  à  rétat  normal  et  pathologique.  Thèses  de  Paris,  1868.  —  Magitot  (E.),  Études  térd- 
'i'^qiies,  de  la  Polygnathie  chez  r homme  (Annales  de  gynécologie,  1875). 

Bet'ée-liévre  simpU,  —  Muralt,  Ephemcr.  acl.  nov.  curiosor.,  1715. — Butcher,  Quarterly 

J«nalof  médical  science.  Dublin,  1860.  —  BouissoN,  Recherches  sur  les  Assures  congénitales 

.'iJéires,  Variélés  nouvelles  tribut  à  la  chirurgie,  t.  II.  Montpellier,  1861.  —  Pelvet,  Mémoire 

■B  W  ûssores  congénitales  des  joues  (Gaz.  méd.  de  Paris,  186i).  —  Bec-de-liévre  compliqué.  — 

■LyTïM  iL),  De  labio  leporino.  In-4.  Helmstadt,  17<U. —  IsiD.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire 

;-%T3lf  et  particulière  des  anomalies  de  l'organisation,  ou  Traité  de  tératologie,  1. 1.  Paris,  1832. 

-  Laocu,  Essai  d'anatomie  pathologique  sur  les  monstruosités  de  la  face.  Paris,  1823.  —  Gra- 

^tP.'i,  Des  scissures  anormales  de  la  paroi  supérieure  de  la  bouche  et  du  bec-de-Iièvre  en 

"Tilirr  lAnn.  franc,  et  étrang.  d*anat.  et  de  physiol.,  t.  III,  1839). —  Denonvilliers,  Mighon, 

3^n,  VER5EriL,  etc..  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1856, 1857, 1859.  —  Ricmet,  Depaul, 

'^'1.  —  DoYviEK,    Du  bec-de-lièvre,  son  anatomie  pathologique  et  son  étiologic.  Thèses  de 

^^vIVj9.  —  Virchow,  Ueber  Missbild.  ani  Ohr  und  imBereiche  d.  erst.  Kicmcnbogens  (Archiv. 

-Mth.  Allât,  t.  XXX  et  XXXII,  186i).—  Deharquay,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de 

'-^i^  pratiques,  t.  IV,  Paris,  1867).  —  Callender,  Philosoph.  Transact.  London,  1860.  —  Chré- 

-   H.',  Des  fissures  congénitales  de  la  voûte  palatine  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris, 


VOUTE  BUCCALE  OU  PALATINE 


^s  lésions  les  plus  fréquentes  observées  sur  la  voûte  palatine  sont  les 
'^ -^(o$es  médio-palalines  ou  latérales  (ostéomes),  les  enchondromes  très- 


aO  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 

rares,  les  gommes  syphilitiques  (syphilomcs)  qui  peuvent  amener  des 
nécroses  et  des  perforations  de  la  région.  On  a  encore  signalé  des  tumeurs 
érectiles^  des  kystes  et  des  polypes  de  nature  variable. 

Les  perforations  congénitales  de  la  voûte  palatine  accompagnent  ordi- 
nairement les  becs-de-lièvre  simples  ou  doubles  et  la  division  médiane  du 
voile  du  palais.  Les  perforations  non  congénitales  sont  diCcidenielleSf  Irau- 
matiques,  ou  résultent  de  la  syphilis. 


PLANCHER  DE  LA  BOUCHE,  GRENOUILLETTES 

Les  anciens  auteurs  appliquaient  indistinctement  le  nom  de  grenouil- 
lettCy  ou  ranule^  à  toute  tumeur  liquide  ou  demi-liquide  de  la  région  sub- 
linguale.  Le  travail  d'analyse  qui  a  amené  les  chirurgiens  modernes  à 
rejeter  presque  complètement  les  termes  génériques  servant  à  désigner 
l'ensemble  des  maladies  d'une  même  région  (comme  les  mots  bubon  pour 
les  tumeurs  de  l'aine,  sarcocèle  pour  les  tumeurs  du  testicule,  etc.)  ni* 
paraît  pas  encore  les  avoir  poussés  à  se  débarrasser  du  terme  tout  aussi 
vague  et  impropre  de  grenouillette.  C'est  ce  qui  rend  l'étude  de  ces  tu- 
meurs si  complexe,  si  embrouillée,  et  ce  qui  nécessite  des  divisions  ei 
subdivisions  qu'on  ne  saurait  pourtant  trouver  excessives  dans  l'état  actuel 
de  la  science. 

Je  désigne  donc  sous  le  nom  de  grenouillette^  avec  la  majorité  de: 
pathologistes,  toute  tumeur  liquide  et  enkystée  du  plancher  de  la  bouche 
et  je  comprendrai  deux  variétés  :  IMes  grenouillettes  ordinaires  ou  com 
munes;  2*  les  grenouillettes  exceptionnelles  ou  rares. 


t.  —  Grenoslllette  eoawinMtf. 


La  grenouillette  ordinaire  est  caractérisée  par  une  tumeur  de  voluin 
très-variable,  siégeant  sous  la  langue,  le  plus  souvent  sur  un  des  côu's  d 
frein,  parfois  dépassant  celui-ci,  qui  l'étrangle  et  lui  donne  un  aspect  b 
lobé.  Cette  tumeur  est  régulièrement  arrondie,  recouverte  pai*  la  mi 
queuse  buccale  qui  glisse  sur  elle  facilement  ;  elle  repose  profondémoi 
sur  les  muscles  sus-hyoïdiens.  Au  toucher,  elle  est  molle,  dépressibl 
nettement  fluctuante. 

Lorsqu'elle  a  acquis  un  certain  volume,  on  peut  souvent  y  découvrir  t 
la  transparence  en  l'examinant  à  une  vive  lumière.  Si  ce  volume  est  In'* 
exagéré,  les  dents  sont  repoussées  en  dehors.  La  consistance  de  la  tuniei 
peut  aussi  être  solide  en  certains  points.  Dans  une  obseiTation  rapport* 
par  Louis,  une  religieuse  des  Annoaciades  portait  sous  la  langue  ui 
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tumeur  qui  remplissait  toute  la  bouche,  repoussait  les  mâchoires  et  offrait 
parplaces  des  points  d'une  grande  dureté.  Dans  un  autre  fait  cité  par  les 
aoteurs  du  Compendium^  la  tumeur  faisait  saillie  hors  de  la  bouche,  re- 
foolant  en  arrière  la  langue  qu'on  n'apercevait  plus,  mais  ces  cas  sont 
tout  a  fait  exceptionnels. 

La  dissection  attentive  d'une  grenouillette  ordinaire  prouve  que  la 
luraeur  adhère  notablement  aux  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyo-glosse  ; 
irpoéralement  le  canal  de  Wharton  est  perméable,  il  longe  les  parties 
inférieure  et  postérieure.  La  paroi  du  kyste  est  unie  par  du  tissu  cellu- 
laire lâche  à  la  muqueuse  sous  laquelle  rampent  des  veines  dilatées.  Cette 
paroi  est  mince,  fibreuse  :  on  peut  y  trouver  dans  les  kystes  d'ancienne 
date  des  épaississements  de  consistance  cartilagineuse.  L'aspect  intérieur 
du  kyste  est  celui  d'une  membrane  séreuse  ;  il  est  revêtu  d'épithélium 
[ûvimenteux.  Le  contenu  habituel  est  un  liquide  qui  rappelle  par  ses 
propriétés  physiques  la  salive  sublinguale  ;  il  est  transparent  ou  légèrement 
ambré,  visqueux,  filant  comme  du  blanc  d'oeuf;  on  a  nié  qu'il  contînt, 
••omme  la  salive,  du  sulfocyanure  de  potassium  ;  en  revanche,  il  renferme 
delà  pyine  et  de  la  mucosine  (Gorup-Bezanez,  Gmelin). 

Les  caractères  du  contenu  de  la  poche  aussi  bien  que  ses  rapports  avec 
b  organes  voisins  sur  lesquels  je  viens  d'insister,  ne  permettent  guère 
de  douter  qu'il  s'agisse  en  définitive,  dans  les  cas  de  grenouillette  ordi- 
Mire,  d'un  kyste  formé  aux  dépens  d'une  glandule  sublinguale. 


9,   —  Grenoollleites  exeeplloimelles  oa  rare*. 

Je  réunis  sous  ce  nom  toutes  les  tumeurs  sublinguales  auxquelles  on 
i  one  encore  abusivement  le  nom  de  grenouillettes,  bien  qu'elles  doivent 
riîionnellement  se  placer  ailleurs,  et  j'indique  cette  place. 

a.  Grenouillette  aiguë.  —  11  s'agit  en  pareil  cas  d'un  gonflement  aigu 
i-^  la  glande  sous-maxillaire  avec  distension  plus  ou  moins  subite  du  canal 
ie Wharton,  consécutivement  à  Toblitération  de  ce  conduit  excréteur; 
éstacle  est  le  plus  souvent  un  corps  étranger  ou  un  calcul.  La  tumeur 
ûBammatoire  n'est  donc  ici  qu'un  élément  accessoire  au  même  titre  que 
'^  rétention  salivaire.  C'est  avec  les  accidents  des  corps  étrangers  et  cal- 
"sk  salivaires  que  se  range  cette  grenouillette. 

b.  Grenouillette  congénitale.  —  On  a  trouvé  sous  la  muqueuse  du 
piâDcher  de  la  bouche,  des  kystes  congénitaux  comme  dans  toutes  les 
âulr»*s  régions  du  cou.  La  coexistence  de  tumeurs  analogues  dans  les 
f»inons  voisines  ôte  alors  toute  physionomie  spéciale  à  cette  prétendue 
ffli(mti/e<te-  Un  cas  qui  mériterait  mieux  ce  nom  est  celui  jusqu'ici 


22  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION 

unique,  rapporté  par  F.  Guyon,  où  il  s'agissait  d'une  imperforation  de 
rorifice  du  canal  de  Wharton,  avec  dilatation  de  ce  conduit  ;  le  fait  fui 
constaté  à  Tautopsie,  Tenfant  né  un  mois  avant  terme  ne  vécut  que  huit 
jours. 

c.  GrenoxUllette  séreuse.  —  Ce  nom  aurait  pu  être  appliqué  aux  gre- 
nouillettes  ordinaires,  si  Ton  adoptait  pour  elles  Torigine  dans  la  boui^e 
séreuse  sublinguale  de  Fleisclimann  :  cette  pathogénie,  qui  a  été  vivement 
défendue,  ferait  de  la  généralité  des  grenouillettes  de  véritables  fcygfrowkw. 
On  ne  l'admet  plus  actuellement  qu'à  titre  d'exception,  pour  les  tumeurs 
médianes,  avec  tendance  à  l'épaississement  des  pai'ois  (Démons). 

d.  Grenouillette  dermolde.  —  Ces  grenouillettes  sont  des  kystes  dor- 
moïdes  sublinguaux,  n'acquérant  jamais  un  grand  volume,  pouvant  être 
reconnus  à  ce  que  le  doigt  laisse  sur  eux  une  empreinte  (de  Landeta). 

e.  Grenouilletle  vasculaire  ou  sanguine.  — Bauchet  et  surtout  Dolbeau 
ont  fait  connaître  les  tumeurs  érectiles  sublinguales  et  les  dilatations 
par  transformation  kystique  dont  elles  peuvent  être  le  siège.  C'est  par  la 
présence  d'une  collection  liquide,  comparable  à  la  grenouillette  kystique 
séreuse,  que  la  dénomination  de  grenouillette  sanguine  a  été  employée 
par  Dolbeau. 

f.  Grenouillette  hydatique.  —  Kyste  hydatique  sublingual  dont  des 
exemples  ont  été  signalés  par  Gosselin  et  Maurice  Laugier. 

g.  Grenouillette  sus-hyoïdienne.  —  Ce  nom  a  été  appliqué  aux  kystes 
du  plancher  de  la  bouche,  faisant  saillie  vers  la  région  sous-hyoïdienni» 
plutôt  que  vers  le  plancher  buccal.  Ils  se  montrent  presque  toujours  con- 
sécutivement à  l'opération  d'une  grenouillette  ayant  d'abord  une  saillie 
nettement  sublinguale. 
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GENQVES 

Les  gencives  n'étant,  avant  révolution  dentaire,  qu'un  rebord  épaissi  de 
la  muqueuse  buccale,  plus  tard  percé  de  trous  sur  la  gouttière  des  maxil- 
laires, pour  le  passage  des  dents,  il  convient  de  placer  ici  une  courte 
description  anatomo-pathologique  des  lésions  gingivales. 

Inflammation. — L'inflammation  des  gencives,  ou  gingivite,  est  la  plus 
fréquente  de  toute»  les  inflammations  buccales,  et  toutes  les  stomatites 
s'accompagnent  de  gingivite,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  pour  les  stoma^ 
tiles  érythémateuse,  hydrargyrique,  et  chez  les  ouvriers  verriers,  ceux 
qui  manient  le  phosphore;  mais  ici  la  gingivite  est  secondaire. 

Dans  la  gingivite  aigué,  le  bord  de  la  gencive  appliqué  sur  la  dent  se 
(ronfle  et  devient  rouge  et  turgide.  Les  cellules  épitliéliales  se  multiplient, 
les  anses  des  vaisseaux  capillaires  s'agrandissent,  la  face  antérieure  de  la 
gencive  se  recouvre  d'épithélium  plus  abondant,  blanchâtre,  et  connu 
jous  le  nom  de  bandelette  nacrée.  Les  cellules  épithéliales  abondent  dans 
cette  production  blanchâtre,  ainsi  que  des  granulations  protéiques  et  des 
îégétaux  inférieurs  (Leptothrix) . 

La  gingivite  aiguë  se  teimine  souvent  par  un  abcès  qui  porte  le  nom  de 
panilie  ou  parulis(iroipà,  auprès,  ou).otf,  gencive).  Cet  abcès  n'a  rien  de  spécial  ; 
il  occupe  l'épaisseur  de  la  gencive,  atteint  le  volume  d'un  pois  à  une  noi- 
seUe,  et  il  s'ouvre  dans  la  bouche.  Parfois  l'abcès  est  symptomatique  d'une 
lésion  de  l'os  ou  du  périoste,  alors  après  s'être  vidé,  il  se  rouvre  ou  bien 
labcès  revient  à  l'état  aigu  à  plusieurs  reprises.  Dans  ces  ostéo-périostites, 
OQ  trouve  l'inflammation  du  bord  libre  gingival  avec  décollement,  fongo- 
«i!és,  perforations,  fistules  du  tissu  gingival  et  abcès  à  répétition. 

La  gingivite  chronique  etfongueuse  rend  les  gencives  épaisses,  violacées, 
p lis  s'accompagne  de  dépôts  abondants  d'une  substance  gingivo-dentaire 
m  recouvre  le  tartre  ordinaire  des  dents. 

Le  tartre  résulte  du  précipité  des  phosphates  et  des  carbonates  tenus  en 
m  dissolution  dans  la  salive,  sous  l'influence  du  contact  de  l'air  et  de  la 
nmqueuse  ;  le  dépôt  gingivo«dentaire  de  la  gingivite  fongueuse  est  grisâtre, 
niollasse,  onctueux,  et  il  est  constitué  par  des  granulations  fines,  des  leu- 
r>7les,  des  détritus  alimentaires,  des  végétaux  {Leptothrix^  Vibrio). 

A  la  suite  des  inflammations  buccales  et  dans  des  maladies  déjà  décrites, 
h  gencives  offrent  des  ulcérations  :  telles  sont  celles  de  stomatite  ulcéro- 
iLembraneuse,  de  la  salivation  mercurielle,  et  celles  qui  peuvent  accompa- 
PKf  l'étal  scorbutique . 

Hfwplasmes  des  gencives.  —  Les  néoplasmes  des  gencives  désignés 
ms  le  nom  d'épulis  (iirl  sur,  eSXov  gencive),  sont  constitués  par  des  élé- 
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ments  divers,  embryoplastiques,  ou  formés  de  tissu  embryonnaire,  ou  par 
des  myéloplaxes,  ou  par  des  médullocelles.  Ces  tumeurs  sont  sujettes  à  ré- 
cidive si  Tablation  n'en  a  pas  été  complète. 

Homme,  trente  ans,  ayant  à  la  mâchoire  inférieure,  au  niveau  du  rebord  alvéo- 
laire, une  tumeur  paraissant  sessile,  large  de  deux  centimètres,  faisant  saillie  en 
avant  et  dans  l'intervalle  de  deux  dents  voisines  qui  sont  assez  fortement  ébranlées. 
La  muqueuse  qui  la  recouvre  n'est  pas  ulcérée.  La  couleur  est  à  peine  altérée, 
un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal,  la  consistance  de  la  tumeur  est  dure. 

Ordinairement,  Tépulis  siège  à  la  mâchoire  inférieure.  Son  volume  dé- 
passe rarement  celui  d'une  noix.  Dans  un  cas  cité  par  Jourdain,  Tépulis 
était  pédiculée.  Dans  une  variété  dite  pulsatile y  la  coloration  est  d'un  rouge 
plus  intense  et  la  palpation  y  fait  découvrir' des  battements. 

Chez  des  sujets  où  il  a  été  possible  d'examiner  l'ensemble  du  maxillaire,  le 
tissu  morbide,  sur  une  coupe,  a  été  trouvé  en  continuité  manifeste  avec  le  périoste 
et  même  avec  le  tissu  osseux  dans  lequel  il  pénétrait  soit  dans  rinlervalle  de 
deux  alvéoles,  soit  même  dans  la  cavité  de  l'une  d'elles.  La  couleur  est  d'un 
rouge  paie  ou  rouge  vineux,  la  consistance  élastique  ;  vascularité  très-grande 
dans  la  variété  dite  pulsatile.  Au  microscope,  on  trouve  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  qu'on  a  affaire  à  une  tumeur  à  myéloplaxes  et  à  médullocelles 
(voy.  aux  Tumeurs  des  os).  Dans  quelques  observations  peu  nombreuses  on  a 
noté  la  présence  de  tissu  embryoplastique,  ou  conjonctif,  à  l'état  embryonnaire. 

Scorbuty  hémophilie.  —  Dans  le  scorbut,  les  gencives  devenues 
épaisses,  violacées,  fongueuses,  peuvent,  à  l'état  excessif,  écarter  les  lèvres 
et  sortir  en  saillie  au  dehors.  Elles  laissent  écouler  du  sang  au  moindre 
contact  et  se  couvrent  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Pendant  le 
siège  de  Paris,  j'ai  examiné  des  fragments  de  gencives  chez  plusieurs  scor- 
butiques et  je  n'ai  pas  trouvé  les  vaisseaux  altérés  autrement  que  par  leur 
diamètre  agrandi.  Une  grande  quantité  de  tissu  embryoplastique,  de 
noyaux  surtout,  était  située  entre  les  vaisseaux.  Le  sang  était  à  l'état  normal, 
excepté  chez  quelques  malades  et  alors  le  nombre  des  globules  blancs  m'a 
paru  légèrement  augmenté. 

Chez  un  homme  hémophile  ayant  succombé  à  l'hôpital  Necker  dans  mon  service 
et  ayant  eu  de  très-nombreuses  hémorrhagies  gingivales,  sans  état  scorbutique 
appréciable  des  gencives,  je  me  suis  assuré  que  les  anses  vasculaires  qui  se  ren- 
daient au  bord  gingival  étaient  manifestement  altérées  dans  leur  parcours.  Les 
vaisseaux  capillaires  offraient  de  distance  en  distance,  sur  leur  trajet,  de  fines 
granulations  graisseuses,  situées  dans  les  cellules  formant  la  paroi  vasculaire. 
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lÀtèri  saturnin  des  gencives.  —  Le  liséré  gingival  saturnin,  d'un  gris 
anioisé,  si  caractéristique  chez  les  malades  atteints  de  colique  de  plomb, 
ou  qui  ont  longtemps  été  en  contact  avec  des  préparations  de  ce  métal,  a 
été  considéré  récemment  comme  un  dépôt  de  molécules  métalliques  dé- 
posées dans  les  parois  vasculaires  après  avoir  été  introduites  dans  la  circu- 
blioD  générale.  J'ai  recherché  sur  plusieurs  sujets  si  cette  opinion  était 
fondée.  Après  avoir  procédé  comme  Gras,  et  avoir  enlevé  avec  une  lan- 
celte  bien  coupante  un  fragment  de  gencive,  puis  après  l'avoir  placé  dans  la 
glycérine,  j'ai  constamment  vu  des  dépôts  noirâtres,  ressemblant  à  des 
taches pigmentaires,  ou  mieux,  aux  dépôts  charbonneux  de  l'anthracosis  du 
poumon.  Ces  dépôts  étaient  situés  parmi  les  cellules  du  rebord  gingival 
papillaii-e  et  non  le  long  des  vaisseaux  qui  apparaissaient  fort  nets,  avec 
leur  paroi  intacte  et  leur  contenu  de  globules  sanguins.  J'admets  donc 
que  le  liséré  gingival  est  un  dépôt  de  plomb  métallique  à  la  surface  des 
pVflcives  chez  les  sujets  que  j'ai  observés. 

Peut-être  chez  les  malades  qui  ont  servi  aux  études  de  Gras  (de  Brest), 
riflloxicaiion  était-elle  chronique,  et  alors  l'imprégnation  du  métal  s'était- 
elle  formée  dans  la  paroi  des  vaisseaux  à  la  manière  des  dépôts  d'argent 
dans  le  rein  (i).  Il  en  était  de  même  chez  une  malade  à  coloration  noirâtre 
de  la  lèvre  inférieure  produite  par  un  sel  de  plomb.  (Voyez  :  Procédé  pour 
(l^lerminer  la  nature  de  certaines  colorations  des  tissus  produites  par  le 
pîorab,  par  Gréhant.  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique^ 
ûovembre  1873,  p.  747.) 

L'opinion  émise  par  E.  Magitot  :  que  les  dépôts  de  particules  plombiques 
fHfupanl  la  couche  la  plus  profonde  de  l'épithélium  buccal  est  visible  sur- 
t'»ut  au  collet  des  gencives,  à  cause  de  la  transparence  du  tissu  et  de  la 
b-.ancheur  de  la  dent  sous-jacente,  ne  me  paraît  pas  absolument  exacte.  Je 
^'kque  c'est  au  bord  même  de  la  dent  qu'est  le  tatouage  gingival,  tandis 
vJ^,  ailleurs,  les  dépôts  métalliques  ont  lieu  dans  les  glandes  labiales  et  les 
Qduiis  de  Rivinus.  G'est  ^ussi  l'idée  que  m'a  exprimée  J.  Renaut  dans 
>  communication  encore  inédite. 

^'-F.  FBAsa  (pneside  Schclliammero),  De  Epulide  et  parulide,  etc.,  in  Halleri  Disput. 
'  'Sg.,  t  II,  p.  289.  lenaD,  1692.  — Jourdain,  Traité  des  maladies  de  la  bouche,  t.  U,  p.  285 
''  '%  1778.  —  Petit,  Dictionn.  en  60  vol.,  arl.  Epulie,  t.  XUI,  p.  107,  1815.  —  Aubrt, 
^>B^  ée$  fencÎTes.  Thèse  de  Paris,  n«  24,  1816.  —  Narjoun  et  A.  Bêrard,  Dict.  eii 
^'*jULXIV,  1836.  — Botaux,  Gonflement  chronique  et  fongueux  des  gencives.  Thèse  de 
^^,  iSSS.  —  Sadrel,  Mémoire  sur  les  tumeurs  des  gencives  connues  sous  le  nom  d*Epulis. 
'■-•a,  1858.  —  E.  Dalam,  De  la  périostite  interalvéolo-dentaire.  Thèse  de  Montpellier,  1862, 
- iJUKJOAL'D,  De*  fistules  dentaires.  Thèse  de  Paris,  n»  87,  1867.  —  E.  Magitot,  Traité  de 
^'ïie  dentaire,  recherches  expériraent.  et  thérapeutiques.  Paris,  1867,  in-8  avec  2  planches. 
'^•ire  svr  rostéo-périostite  alvéolo-dentaire  (Archives  de  médecine,  juin-juillet  1867),  repro- 

'•■  Cus.  Le  liséré  plombique,  moyen  simple  de  le  distinguer  pendant  la  vie  des  lisérés  qui 
K  lest  le  simuler  (Archives  de  méd.  navale,  t.  XXIH,  1875). 
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très-rares.  Ces  spores  ne  trouvent  pus  probablement  les  conditions  de  leur 
développement.  Le  Leptolhrix  buccalis  est  toujours  abondant. 

A  la  fin  des  maladies  fébriles  aiguës,  de  la  pneumonie  par  exemple, 
dans  le  troisième  septénaire  des  fièvres  typhoïdes  en  voie  de  guérison,  oq 
trouve  la  langue  en  partie  dépouillée  et  en  partie  revêtue  d'une  couche 
épaisse  d'épithélium. 

La  langue  est  de  volume  normal  ou  un  peu  eflilée,  collante  au  doigt  qui  la 
touche,  la  surface  en  est  inégalement  blanchâtre  avec  des  parties  dénudées  et 
rouges,  ou  bien  d'une  teinte  rougeâtre  parsemée  de  larges  îlots  blanchâtres,  tris- 
irréguliers. 

Le  sillon  médian  est  fortement  marqué,  et  de  chaque  côté  des  traînées  blan- 
ches longitudinales  sont  appréciables,  la  base  est  moins  dépouillée  que  le  reste 
de  la  surface,  la  pointe  et  les  bords  sont  d'un  rouge  vif. 

Entre  cet  état  de  dépouillement  partiel  et  le  catarrhe  de  l'embarras 
gastrique,  on  trouve  tous  les  passages. 

Les  deux  bandes  juxta-médiancs  sont  tantôt  étalées,  tantôt  minces  ;  les 
parties  dépouillées  et  laissant  les  papilles  sans  le  même  revêtement  que 
le  reste  de  la  surface  sont  très-irrégulières,  mais  c'est  toujours  vers  la 
partie  supérieure  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  qu'on  les obsenc 
le  plus. 

Dans  les  maladies  à  formes  adynamiques  :  fièvres  typhoïdes,  infections 
putrides  ou  urineuses,  l'aspect  de  la  surface  linguale  est  remarquable. 

Le  malade  tire  avec  peine  la  langue  sèche,  revenue  sur  elle-même,  et  arrondie 
plutôt  qu'étalée.  La  couleur  en  est  brune,  foncée,  due  à  un  enduit  desséché;  h 
dessus  est  inégal,  ridé,  semblable  à  du  liège  rugueux  ou  à  du  bois.  Des  fîssurot 
plus  ou  moins  profondes  occupent  le  sillon  médian  et  en  partent  transversale 
ment.  En  même  temps  la  face  interne  des  lèvres  et  les  gencives  sont  recouverte 
par  des  plaques  d'un  enduit  brunâtre,  comparé  â  un  dépôt  fuligineux. 

Tantôt  rugueuse,  parfois  assez  lisse,  la  langue  dans  les  afferlion 
typhoïdes  peut  ausssi  offrir  des  taches  brunâtres  ou  d'un  rouge  sangnh 
en  rapport  avec  la  rupture  des  vaisseaux  capillaires. 

Chez  les  malades  dont  la  langue  est  dépouillée  par  places,  on  trouve  toujon 
les  lamelles  épithéliales  et  des  leucocytes  déjà  signalés  pour  le  catarrhe  buccal 
enduit  uniformément  étalé  ;  les  places  dénudées  ont  des  cellules  plus  jeune 
d'un  moindre  volume,  à  noyau  plus  volumineux.  Je  ne  les  ai  pas  trouvées  deni 
lées  sur  les  bords. 


EnSn  chei  les  malades  dont  la  lan^e  est  fuligineuse  on  trouve,  après  le  ramol- 
lissmenl  de  t'enduil  dans  l'eau,  des  cellules  épithcliales  pavi menteuses  des  plus 
Dfllff,  mais  soudées,  réunies  entre  elles  par  une  gangue  amorphe  et  colorée  en 
iniD.  En  ramollissant  la  croûte  brunâtre  avec  du  sérum,  les  globules  rouges  du 
aDf  sont  reconnaissables,  quoique  les  bords  soient  dentelés  ou  hérissés  de  pro> 
loagements.  Parfois  il  n'y  a  que  des  granules  rougeàtres  d'bématosins. 

Pour  terminer  cette  revue  abrégée  de  l'aspect  de  la  langue  dans  les 
maladies  diverses,  il  reste  à  décrire  l'état  lisse  que  présente  cet  or^ne 
après  avoir  perdu  son  revôtement  épithélial  et  dont  la  scarlatine  offre  le 
tjpe: 

LiD^e  trés-rouge,  extrêmement  lisse  à  la  surface,  dépouillée  de  tout  enduit 
«comme  vernissée.  La  loupe  fait  reconnaître  les  papilles,  mais  celles-ci  ne  sont 
fis  trè$-dévelopi)ées  et  le  gonflement  de  la  muqueuse  les  entoure,  les  enchâsse 
|Mar ainsi  dire. 

Le  revêtement  épithélial  stratifié  est  tombé,  les  cAnes  des  papilles  fdiiormes 
H  uliciformes  n'eiiste  pas. 

Après  le  racla^ïe  et  en  observant  au  microscope,  on  trouve  des  cellules  épithé- 
liilrs  rares,  non  lamelleuses,  assez  gonflées,  à  contenu  trouble,  granuleuses  dans 
ImléReur  et  avec  un  noyau  volumineux. 


t.  —  dvaaUe  et  ■l«B>Btil«  r*rM*ltIqaea,  macHel  )  vésMMU  «Uvera. 

Dans  le  muguet,  type  de  la  glossîte  pamsitique,  la  membrane  muqueuse 
ie  la  langue  et  de  la  bouche  est  sèche,  lui- 
sante, offrant  UDe  réaction  nettement  acide 
au  papier  de  tournesol. 

Filte,  quatorze  ans.  Sur  la  langue  rouge  et  sècbe, 
«remarque  de  petits  points  blancs  arrondis,  et 
fiotres  plus  volumineux  qui  se  trouvent  sur  les 
(4(iilles  linguales.  Quelques  points  confluents 
^  jAvs  étalés  et  allongés.  Des  plaques  blan- 
^bei,  à  bords  peu  réguliers,  se  trouvent  pareil- 
Inwal  de  chaque  cAté  de  la  ligne  médiane. 
^  points   et   ces    plaques    sont  irrégullëre-    "^  ^  -j*' 

wl  espacés  et  forment  des  saillies  légères  fig.  3.  —  Muguet  commençant  à  »c 

(w;.^,  3).  développer*. 

Par  l'exameD  au  microscope,  on  voit  des  lamelles  épithéliales  aplaties, 
i  mm  petit.  Ces  lamelles  épithéliales  sont  réunies  en  amas  et,  parmi 
*lles,  se  trouvent  beaucoup  de  matières  granuleuses  protéiqnes,  un  grand 

de  points  blanc hâlres. 
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nombre  de  spores  (voy.  fig.  4,  6,  fc),  mais  peu  de  végétaux  développés 
avec  leur  mvcélium. 


Femme,  trente  ans,  arrivée  au  dernier  terme  d^une  tuberculose  pulmonaire,  avec 
thrombose  oblitérante  de  la  veine  crurale  droite.  La  langue  est  couverte  de  mu- 
guet ;  une  couche  blanche  est  étalée  sur  la  face  supérieure  ;  par  places,  elle  est 
jaunâtre.  En  essayant  d'enlever  quelques  points,  je  trouve  que  l'épaisseur  de 
cette  couche  lichénolde  est  plus  grande  dans  les  endroits  qui  ont  servi  de  centre 
et  qui  se  sont  étendus  en  se  réunissant.  L'épaisseur  varie  de  1  à  3  et  4  mil- 
limètres. La  consistance  est  celle  du  caséum.  La  friabilité  est  manifeste;  j^écrasc 
facilement  les  plus  épaisses,  tandis  que  les  plus  récentes  ont  une  ténacité  un 
peu  plus  forte. 

Plusieurs  fragments  des  plaques  lichénoïdes  du  muguet  chez  cette  femme, 
pris  sur  la  langue,  m'ont  fait  reconnaître  avec  le  microscope  une  composition  iden* 
tique,  tant  après  l'action  de  l'acide  acétique  que  de  l'acide  picrique,  de  solutions 
de  soude  et  de  potasse,  de  l'éther,  du  chloroforme.  Ce  sont  des  cellules  d'épithé- 
lium  pavimenteux,  lamelliformes,  tassées,  serrées  entre  elles,  adhérentes  (fig.  4)  ; 
elles  sont  plus  arrondies  à  la  base  des  fragments.  Le  noyau  est  petit,  plus  volu- 
mineux sur  les  cellules  profondément  situées,  un  peu  moins  aplaties^  devenues 
granuleuses  mais  n'étant  pas  dentelées.  Constamment  les  cellules  épithéliales 
pavimenteuses  étaient  mélangées  de  matières  protéiques  et  graisseuses,  les  unes 
punctiformes,  grisâtres,  les  autres  à  contours  nets,  réfractant  fortement  la  lumière. 
Enfin  il  existe  presque  toujours  des  éléments  de  nature  végétale  (spores  et 
mycélium),  insolubles  dans  les  réatifs  ordinaires  et  plus  abondants  suivant  Tan- 
cienneté  des  plaques  de  muguet. 

VOidium  albicans  Charles  Robin,  Syringospora  Robini  E.  Quinquaud,  est  le 
plus  fréquent  ;  il  offre  un  mycélium  formé  de  filaments  tubuleux,  cylindriques, 
allongés,  à  bords  foncés,  parallèles,  et  dont  l'intérieur  est  incolore  ou  à  ptMne 
jaunâtre.  Ces  filaments  sont  articulés  et  formés  par  des  cellules  placées  bout  à  bout, 
de  longueur  variable.  Le  végétal  en  se  développant  se  ramifie  une  ou  plusieurs 
fois.  Les  cavités  de  chaque  cellule  particulière  renferment  quelques  granula- 
tions et  parfois  deux  à  quatre  cellules  ovales  à  contours  pâles. 

L'extrémité  adhérente,  ou  en  quelque  sorte,  la  souche  de  l'Oïdium  consiste  en 
une  spore  prolongée  en  tube,  sans  cloisonnement  intermédiaire.  L'extréiiiiié 
libre  ou  fructifiante,  est  tantôt  arrondie,  tantôt  formée  par  une  cellule  sphrrique, 
ou  ovoïde,  plus  grosse  que  celles  qui  la  précèdent  et  séparée  d'elles  par  un 
étranglement. 

Les  spores  consistent  en  petits  corps  sphériques,  ou  un  peu  allongés,  à  bords 
nets,  foncés,  avec  l'intérieur  d'une  teinte  un  peu  ambrée.  Vers  leur  centre  ou 
trouve  une  poussière  fine  et  souvent  un  ou  deux  granules.  Ces  spores  rareinen( 
gériales  sont  ordinairement  libres  à  la  surface  ou  dans  les  intervalles  des  cellule*^ 
d'épithélium  pavimenteux.  Les  réactifs  ordinaires  sont  sans  action  sur  l'Oidft/i/i 
dont  les  spores  et  les  filaments  ne  sont  attaqués  que  par  les  acides  sulfuriquc  oij 
nitrique  concentrés. 


On  tmm  presque  loujours  le  Leptothrix  buccalU  sur  les  couches  épîthéliales 
do  Bapwl,  el  souvent  d'autres  rectaux  inférieurs,  Cryptococcus,  etc. 

En  Ëisaot  germer  les  spores  de  VOidium  albicans  du  muguet  sur  des 
«fps  acides  (zestes  de  citron,  etc.),  Quinquaud  a  vu  un  développemeDt 
pios  complet  du  végétal,  des  tubes  sporophores  naissant  sur  les  parties 
laléraJes  des  tubes  ordinaires.  Quinquaud  n'a  pas  trouvé  l'oïdium  dans  les 
glaodules  de  la  bouche. 


le  muBTiel  buccal  varie  suivant  le  siège  ;  il  est,  à  l'extrémité  de  la 
langue,  d'un  blanc  éclatant,  formant  des  points  ou  de  fines  lignes;  sur 
le  reste  de  la  langue  il  est 
vTûodi  comme  des  grains  de 
semoule;  sur  la  voûte  pala- 
line,  il  s' étale  en  feuillet  uni, 
"Q  Duage  peu  épais;  à  la  face 
inlenie  des  joues,  on  trouve 
lies  plaques  épaisses,  dispo- 
>■'"*  comme  des  grumeaux 
t'fanchâlres, 

Lï'paisseur  des  points  blan- 
rhiires  est  plus  grande  au 
<^atre,  mais  dans  le  muguet 
'iiodu,  lichénoïde  ou  con- 
Giiiil,  l'épaisseur  inégale- 
Mil  répartie  n'est  jamais 
^'■-considérable,  Ellenedé- 
[ft!<€  pas  i  à  5  millimètres. 

U  consistance  des  plaques 
l-Dm^et  est  celle  du  caséum  épaissi  ;  elles  sont  friables,  faciles  à  écraser 

-i'i>-  les  doigts.  Sur  la  face  libre,  le  muguet  se  désagrège  plus  facilement 
!":jii  point  où  il  adhère  el  où  l'épithélium  est  plus  tassé,  La  ténacité  n'en 
■<  jamais  foite.  L'adhérence,  assez  prononcée  dès  l'apparition,  diminue 

i>  lard.  On  enlève  facilement  les  grains  blancs  du  muguet  en  les  i-a- 
"^i.  la  muqueuse  reste  encore  recouverte  de  cellules  èpithélialcs,  et, 
rïiant  ia  vie,  elle  est  rouge  et  vascularisée.  Après  la  mort,  le  muguet 
*<  irès-facile  à  détacher,  il  se  clive  en  quelque  sorte. 


'  f^nincat  de  mugnct  monlrant  dei  celliilci  J'ipitliélium  pnvimenteux,  des  spores  et  des 
■^^00  oMins  développés  de  VOidiam  aiticant.  —  a,  a,et«,  «,  cellules  d'épithéliuni',  b,  b, 
""^  lulèïs;  d,  d,  fibmcnla  du  mjcéliuoi,  tubuleox,  cylindriques,  cloisonnés,  avec  rextréoitlé 
"ixmt,  e,  g:  h,  iporei  disposées  bouli  bout;  i,  cellule  ovoïde  (erminale.  Grosaïuemenl 
'Dilimèini  [Charles  RobiD,   ¥ègél«iui  panuiUt]. 


Ëlemenls  microicop  qucs  Ju  uuguel   cellules 
épilhélialcs  et  végétaux 
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Malgré  son  titre  ordinaire  de  glossile  ou  de  stomatite  parasitique,  le 
muguet  n'est  pas  une  simple  moisissure  ou  un  dépôt  de  mucédinées  ayant 
germé  sur  quelques  points  de  la  cavité  buccale.  D'autre  part,  il  n'y  a  au- 
cune parité  à  établir  entre  une  fausse  membrane  ou,  en  d'autres  termes, 
une  pseudhymène  croupale,  réellement  diphthérique,  et  le  muguet.  Ici, 
point  d'altération  particulière  de  l'épithélium,  comme  nous  le  verrons, 
en  traitant  du  pharynx  et  du  larynx,  point  d'exsudat  fibrino-cellulaire, 
mais  un  dépôt  de  matières  grasses  et  protéiques  et  surtout  de  spores,  un 
mycélium  développé  sur  et  entre  les  plaques  d'un  épilhélium  granuleux 
et  très-abondant. 

Le  muguet  est  donc  en  réalité  caractérisé  par  une  production  épithé- 
liale  exagérée  sur  plusieurs  points  de  la  langue  et,  par  la  propagation  dans 
ce  terrain  favorable,  de  végétaux  ou  champignons  microscopiques,  parmi 
lesquels  prédomine  toujours  VOidium  albicans  ou  Syringospora  Robini. 

F.  Sanponts,  Auvitt,  etc.,  Concours  sur  la  maladie  appelée  muguet,  millet,  blanche!  (Hi^t. 
de  la  Soc.    de   médecine,   années    1787    et  1788,  publiées    en   1790).  —  Jark,  0rganism<'^ 
végétaux  dans  le  muguet   (Journal  de   Hurcland,  1826).  —  Véron,  (.Observations  sur  les  ma- 
ladies des  enfants.  Paris,  1825.  —  Lêlut,  Archives  générales  de  médecine,  1827.  —  riiUBY, 
Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1842.  —  Humerkopf,  De  natura  vcgctabili  ac  dia- 
gnosi  aphthonim.  Gryphi®,  1843.  —  Fr.-Th.  Berg,  Om  torsk  hos  bam.  Stokholm,  1816.  -- 
Ch.  Robin,  Des  végétaux  parasites  qui  naissent  sur  l'homme  et  sur  les  animaux  vivants.  Parii, 
1853.  —  A.  GuBLER,  Mém.  sur  l'Oidium  albicans  (Mém.  de  rAcadémie  de  médecine,  t.  XXll, 
1857).  —  QviNQUAiD,  Nouvelles xrecherches  sur  le  muguet,  classification  et  conditions  de  déve- 
loppement du  Syringospora  Robini  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  I,  186^<). 
—  PARkOT,  Muguet  gastrique,  etc.  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1869). 


V inflammation  superficielle  et  aiguë  de  la  languie  est  caractérisée  pai 
la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  muqueuse.  Les  papilles  sont  tui-gidis 
A  cet  état  de  gonflement  s'ajoutent  des  enduits  variables  pour  IVpaisseu 
et  la  coloration,  tantôt  blanchâtres  ou  d'un  blanc  jaunâtre  ou  neltemec 
brunâtres  et  dont  la  description  a  déjà  été  donnée.  Parfois  Tépitliéliui 
est  détaché  et  alors  la  langue  est  d'un  rouge  vif,  comme  vernissée. 

Dans  la  glossile  superficielle  et  limitée  aux  papilles  de  la  base  de  I 
langue,  ces  papilles  sont  indurées,  rouges  et  très-saillantes. 

La  glossile  folliculaire  atteint  surtout  la  partie  postérieure  de  Forgar 
et  le  gonflement  est  dû  à  la  dilatation  par  réplétion  du  contenu  dans  h 
organes  lymphoïdes  folliculeux. 

Homme,  trente-huit  ans,  ayant  une  glossite  aiguë^  sans  cause  appréciable  aul 
qu'un  refroidissement  violent  de  la  muqueuse  par  ingestion  d'eau  glacée.  La  langi 


LANGUE.  33 

«strooge^voluimneuse,  surtout  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  ceux-ci  ayant  pris  Tem- 

preintf  des  dents  et  paraissant  à  l'étroit  dans  la  cavité  buccale.  Le  malade  respire 

k  bouche  ouverte. 

La  surface  de  la  muqueuse  est  épaisse,  les  papilles  sont  érigées,  volumineuses, 
rouges,  elles  font  saillie  et  paraissent  comme  deâ  points  élevés,  se  distinguant 
sur  un  fond  blanchâlre  formé  par  l'enduit  lingual. 

La  loupe  fait  reconnaître  les  papilles  les  plus  saillantes  et  redressées.  En  raclant 
la  langue  et  examinant  l'enduit  au  microscope,  on  trouve  :  des  lamelles  d'épithélium 
sùaliié,  révélant  les  papilles  et  leur  formant  des  gaines,  des  granulations  molé- 
culaires et  des  spores  de  végétaux  inférieurs. 

Je  n'ai  pas  examiné  la  langue  de  sujets  morts  de  glossite  aiguë  simple, 
mais  on  doit  présumer  que  le  gonflementn'est  pas  dû  seulement  à  la  con- 
îreslion  sanguine  des  vaisseaux,  mais  aussi  à  la  transsudation  du  liquide 
séreux  d'un  œdème  actif.  Des  granulations  protéiques  se  déposant  dans  le 
lissurauqueux  et  sous-muqueux,  et  enfin  une  multiplication  cellulaire 
des  tissus  connectif  ou  lamineux,  seraient  probablement  constatées. 

Dans  la  glossite  parenchymateuse  aiguë,  soit  générale,  soit  latéralisée, 
le  gonflemenl  i-apide  de  la  langue,  doublée  ou  triplée  de  volume,  la 
fait  sortir  ou  avancer  hors  de  la  bouche.  La  face  supérieure  est  blanchâtre 
ou  sèche,  avec  la  pointe,  les  bords,  le  dessus,  plus  rouges.  En  arrière,  la 
bnjruetendà  repousser  l'épiglotte;  la  face  supérieure  s'élève  contre  le 
palais  et  arrive  parfois  à  le  toucher. 

1^  gonflement  peut  s'étendre  à  la  région  sus-hyoïdienne,  quelquefois  à 
b  parotîdienne.  Quand  le  pus  est  collecté,  il  est  souvent  impossible  à 
r»xx>nnaître  ;  d'autres  fois,  il  existe  ime  saillie  légère,  plus  mollasse  que 
Wpoinls  voisins.  Après  l'ouverture  spontanée  ou  artificielle,  le  pus  est  re- 
connu à  ses  éléments  spéciaux,  à  ses  globules  (leucocytes  à  noyaux  ou  gra- 
■aleux)  mélangés  de  globules  rouges  du  sang  (hématies). 

Les  altérations  anatomiques  sont  un  infiltrat  abondant  de  sérosité,  des 
granulations  protéiques,  des  leucocytes  placés  le  long  des  vaisseaux,  et 
)-*  ramollissement  des  fibres  musculaires  (Fœrster). 

Cl  Flcxdig,  On  Inflammations  and  other  affections  of  the  longue  (Dublin  quarterly  Journal, 
«"«bre  1850).  —  Bierbàcm,  Ueber  die  Glossitis  (Journal  fUr  Kinderkrankhetten  Erlangen, 
^■-  —  GnucD,  Observatiea  de  glossite,  etc.  (Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Saint- 
^^««oe,  etc.,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1861).  —  Demme,  Uber  Glossitis  und  ihre  Behandlung 
^vkvmer.  Zeitschrift  IHr  Heilkunde,  Bern,  1863).  —  Evans,  Glossite  œdémateuse  (The 
Uioet,  Lnidon,  1863).  —  J.  Gharle,  Des  ulcérations  de  la  langue  dans  la  coqueluche. 
^te  et  Paris,  n*  4S,  1864.  —  Formo.nt,  Glossite  aiguë  causée  par  rimpréssion  du  froid  (Union 
»i]icaie,  1867).  —  Ferkabi,  Quelques  cas  de  glossite  (Gazzetta  medica  italiana,  prov.  Vencte^ 
-'  i,  liHû).  —  BoJfiTiSKU  Étude  sur  la  glossite  parenchymateuse.  Thèse  de  Paris,  n**  445,  1874.  — 
fauzGL&RKX,  Diseases  of  the  Tongue,  London,  1874.  ^Marcet,  Sur  un  cas  de  glossite  papil- 
lare  (Gaz.  des  hdpiUux,  ■''  75,  1875). 
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4.  —  Glottilte  chronique  et  sloMrfte  dlMtéqvaate. 

La  glossite  chronique  peut  être  suporficiollc  et  détermine  des  sill()n> 
plus  ou  moins  marqués  entre  les  papilles  devenues  saillantes;  en  ee  ia> 
elle  est  donc  papillairc  et  ne  mérite  p.as  de  description  spéciale,  mais  c'esl 
à  elle  que  se  rattachent  les  cas  curieux  des  prétendus  poils  de  la  liuv^nv 
et  la  glossite  disséquante  de  Wunderlirh. 

Les  poils  de  la  lanp;ue  ne  sont,  en  réalité,  qu'une  hypertroplue  papil- 
laire.  J'en  ai  examiné  deux  exemples  bien  nets.  En  voici  le  résumé  : 

La  surfilée  supérieure  de  la  langue  est  couverte  de  prolongements  filiformes, 
plus  marqués  en  arrière  et  au  milieu  qu'à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Les  prolon- 
gements ressemblent  à  un  gazon  ou  à  du  velours  peu  fourni.  Plusieurs  sont  cou- 
chés, entrecroisés.  La  pointe  est  plus  foncée  que  la  base  et  rensemble  est  d'une 
coloration  d'un  roux  sombre,  à  fond  plus  clair. 

Au  microscope  j'ai  trouvé  constamment  les  papilles  revêtues  d'une  couclie  de 
cellules  imbriquées  et  formant  un  prolongement  anormal. 

Les  cellules  appartiennent  à  Tépithélium  pavimenteux  corné;  les  lamelles  sont 
contournées,  dissociées  par  une  solution  de  soude  ou  de  potasse,  offrant  une  colo- 
ration périphérique  par  Tacide  picrique,  et  rarement  un  noyau  visible  ;  les  fila- 
ments souvent  pénicillés  de  rexlrémité  de  ces  prétendus  poils  rappellent, 
grossis  de  3  à  6  ou  8  diamètres,  Tétat  figuré  par  beaucoup  d'bistologisles 
entre  autres  Kœiliker  (Voyez  Éléments  d'histologie  humaine^  p.  453,  2*  édition 
française). 

Ordinairement  il  existe,  en  même  temps  que  l'état  poilu  de  la  base  do 
la  langue,  une  coloration  brune  ou  brunûtie  appelée  nigrilie  linguale. 
Cette  coloration  est  due  au  dessèchement  et  à  l'état  corné  de  rextrémité  du 
revêtement  papillaire  et,  de  plus,  à  des  véjjétaux  parasites.  Gubler,  Ferréol 
et  Maurice  Rciynaud  en  ont  fait  connaître  plusieurs  faits;  celui  que  Hay- 
naud  a  décrit  dans  les  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hùpitaur  de 
Paris  (:2*  série,  t.  VI,  p.  1-13, 1869)  était  remarquable  par  la  coloration 
noire  ;  le  travail  est  accompagné  de  figures. 

Landouzy,  A.  Gubler,  M.  Raynaud  et  Féréol  ont  parlé  des  hypertrophies 
épithéliales  piliformes  ou  des  poils  de  la  langue,  constituant  une  soi1<* 
de  gazon  comparé,  par  Gubler  et  Raynaud,  à  des  épis  ou  ù  du  foin  couché 
par  la  pluie.  De  j)lus  Raynaud  et  Féréol  ont  insisté  sur  la  coloration  noire 
de  la  langue  siégeant  a  la  parlie  postérieure  de  l'organe  en  avant  du  V  lin- 
gual, sur  la  partie  médiane,  et  s'avançant  en  un  autre  Va  pointe  dirigée  en 
avant.  Raynaud  admet  des  spores,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  et  un  mycélium 
d'espèce  indéterminée  ;  dans  d'autres  cas,  au  nombre  de  cinq,  ol»senés 
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parGubler  el  Féréol,  les  parasites  faisaient  défaut;  ils  ne  sont  donc  pas 

iDdi^peD^ables,  mais  constituent  un  élément  surajouté. 

Avant  ces  auteui's,  il  a  été  question  de  la  coloration  noire  de  la  langue, 
mais  sans  ri^ieur  scientifique  aussi  précise.  Bertrand  de  Saint-Germain  a 
dét-rit  une  nij^rilie  linguale,  avec  coloration  noire  comparée  à  celle  de  la 
lanjme  des  perroquets  et  de  la  girafe.  Il  Ta  rencontrée  chez  quatre  sujets 
l'O  sanlé,  ayant  débuté  par  une  tache  noire  de  la  partie  moyenne.  Cette 
taihe  s'est  étendue  pendant  quelques  jours,  et  elle  élait  d'un  noir  d'ébène. 
Eult'nbui^  a  vu  la  coloration  noire  due,  suivant  lui,  à  des  corpuscules 
piiTriH^ntaires  entourant  les  cellules  épithéliales. 

b\  glossUe  disséquante,  qu'on  peut  nussi  Vipipelev  fissiiranle  profonde, 
D'-  ^n\[  qu'une  glossite  papillaire,  en  différant  seulement  par  la  profon- 
d^ur  des  sillons  ou  crevasses  dont  la  surface  de  la  langue  est  alors  cou- 
\*'rU\  b*s  papilles  devenant  mamelonnées  donnent  souvent  à  la  langue 
un  aspect  capitonné  (Dechambre). 

Demarqnay  a  décrit  un  cas  de  glossite  disséquante  qu'il  a  figuré  et  dont 
!•  reproduis  le  dessin  (voy.  (ig.  5)  : 

Vifillard  souffrant  depuis  de  longues  années  d'une  glossite  chronique  dissé- 
quante et  provoquant  des  douleurs  tellement  intolérables  que  la  moitié  antérieure 
•i^  ia  ianjnie  dut  être  amputée,  opération  qui  réussit  très-bien  et  dont  le  malade 
:i»ril  parfailemenl. 

La  maladie  pouvait  être  prise  pour  un  épilhéliome  papillaire,  maisTancienneté 
•M  niai,  Tabsence  d'adénopathies,  même  après  les  traitements  irritants  et  multi 
;•l.r^  auxquels  on  avait  eu  recours  depuis  plusieurs  années,  tout  militait  en  faveur 
•Une  glossite  disséquante.  L'examen  de  la  pièce  après  l'opération  confirme  ce 
cii^ostic  (DicL  de  méd.etdeclUr,  pratiques^i.  XX,  p.  142,  fig.  11). 

Malgré  cette  appréciation  de  Demarquay,  je  conserve  des  doutes  sur  la 
!iin»  de  la  tumeur  linguale,  et  l'examen  de  la  figure  me  donne  l'idée 
•in^'-pithéliome  superficiel,  papillaire,  fissuré,  étalé,  au  lieu  d'être  ulcéré 
^^rrondi. 

Entre  la  glossite  chronique  et  Tépithéliome  viennent  se  placer  des  pro- 
-iionsépidermiques  remarquables,  les  plaques  des  fumeurs  et  le  psoria- 

^plaques  des  fumeurs  sont  formées  par  une  induration  avec  épaissis- 
*  u.^t  de  répithélium,  siégeant  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  sujette  à  se 
•N|uamer.  On  trouve  alors  des  plaques  grises,  parcheminées,  avec  des 
'*^•lr^^  légères,  et  Tépithélium  épaissi  qui  s'en  va  par  lambeaux  laisse 
CD^  ulrAralion  à  contours  peu  réguliers. 

Le  p$oricLsis  buccal  est  constitué  par  des  taches  opalines  et  transparentes 
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au  début,  qui  deviennent  opaques  et  nacrées  par  dépôt  successif  d'épithé- 
lium.  Les  papilles  volumineuses  sont  confondues  et  réunies  par  une  pclile 
masse  épilhéliale.  La  forme  cstj  ou  bien  arrondie,  nummulaire,  formée 
par  des  taches  de  5  à  6  centimètres  de  diamètre,  ou  bien  une  gi'ande 
plaque  occupe  le  tiers  anlérieur  de  la  langue  jusqu'au  V  lingual  ;  ou, 
enfin,  toute  la  face  dorsale  de  la  langue  est  recouverte  de  psoriasis.  Ces 
plaques  sont  tantôt  lisses,  tantôt  fissurées  plus  ou  moins  profondément. 


GUsiilc  clissfquanle  1  éf>illié1ioinc  superficiel  cl  fluurû  d«  U  langue. 


La  chute  do  l'épithélium  amène  une  ulcération  bientôt  recouverte  de  nou- 
velles couches  épitliélialcs  pavimenleuses. 

Du  simple  psoriasis  lingual  jusqu'à  répitliélïome  confirmé  et  profond, 
il  existe  au  seul  point  de  vue  aoalomique,  bien  entendu,  de  nombreux  in- 
lermédlaires.  La  constitution  propre  du  sujet,  sa  réaction  oi^aniquc,  le 
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5i(^du  mal,  expliquent  la  généralisation  dans  un  cas  et  la  localisation 
daiL«  Fautre  des  lésions  formées  par  l'épithéliome  pavimenteux  lingual,  et 

dont  il  sera  bientôt  question.  (Voyez  Épithéliome  de  la  langue,) 
Mais  la  plaque  des  fumeurs  est  une  cause  d'irritation  et  de  production 

êpilhéliale  plus  profonde,  ainsi  que  Ulysse  Trélat  l'a  précisé. 


:,  Sot  une  affection  innominée  de  la  muqueuse  linguale  (état  lichénoïde  du  professeur 
Giibier|.  Tlièse  de  Paris,  n»  236,  1872.  —  G.  M.  Debove,  Le  psoriasis  buccal.  Thèse  de 
Psis,  D*  493,  1873.  —  Mauriac,  Du  psoriasis  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale.  (Union 
Drdicak,  1873  et  1874.)  —  R.  Weir,  Ichthyosis  (Psoriasis)  of  thc  Tongue  and  vulva  (New- 
Y«tBKdical  Journal,  mars  1875). 


S.  —  ÉpilhéU^me  4e  ta  tansne. 

LVpilhéliome  lingyal  présente  deux  variétés  principales  :  Vépithéliome 
lingnal  superficiel  ou  papillaire,  et  Vépithéliome  lingual  profond  ou 
interstitiel  : 

Homme,  50  ans,  fumeur,  atteint  d'épithéliome  superficiel.  Ce  malade  offre  des 
plaques  de  psoriasis  buccal  disséminées  à  la  face  interne  des  joues  et  sur  le  des- 
»05  de  la  langue.  La  partie  latérale  gauche  de  cet  organe  montre  une  ulcération 
rrpQse  à  son  centre,  ovalaire,  ayant  un  centimètre  et  demi  dans  son  plus  grand 
domètrey  avec  les  bords  nettement  délimités.  La  couleur  est  blanc  jaunâtre.  En 
riplorant  avec  les  doigts  la  base  sur  laquelle  repose  Tulcération,  on  la  trouve 
f  oii>tituée  par  une  plaque  dure  qui  se  continue  insensiblement  avec  le  tissu  voisin. 

Au-dessous  du  maxillaire  inférieur  on  trouve  deux  ganglions  volumineux,  in- 
•iur^,  insensibles  à  la  pression. 

La  maladie  a  débuté  par  une  petite  excoriation  que  le  malade  attribue  an 
VMMQage  d^une  dent  gâtée.  Mais  Tablation  de  celle-ci  n'a  pas  modifié  la  marche 
•!i  mal. 

Examinée  à  la  loupe,  la  surface  dénudée  de  l'ulcère  est  hérissée  de  petits 
?r>bagements. 

Ed  liclant'et  enlevant  quelques-uns  de  ceux-ci  on  trouve  qu'ils  sont  formés 
^  des  papilles  hypertrophiées  et  recouvertes  de  grandes  lamelles  et  cellules 
ffpîlhélium  lingual.  Plusieurs  d'entre  elles  ont  des  globes  épidermiques  dans 
«r  iotérieur. 

Le  malade  n'a  pas  voulu  consentir  à  une  opération.  Le  traitement  interne  n^a 
2Fidifié  en  rien  l'ulcère  lingual. 

Itos  cet  élaf ,  répithéliome  offre  de  la  ressemblance  avec  la  glossite  chro- 
aque  ulcéreuse  simple,  tuberculeuse,  ou  syphilitique,  qui  vont  bien- 
lièire  décrites,  et  avec  la  glossite  fissurante  ou  disséquante. Dans  la  forme 
m  variété  d' épithéliome  profond,  les  lésions  linguales  sont  étendues  à  une 
prtie  notable  de  Torgane  et  atteignent  les  tissus  connectifs  et  les  inters- 
tices musculaires. 
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Homme  de  54  ans,  fumeur  habituel.  Sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  vers  la 
pointe,  on  observe  une  large  ulcération,  recouverte  de  fongosités;  ses  bords  sont 
anfractueux  et  déchiquetés^  son  aspect  est  grisâtre  et  sanieux.  En  arrière,  les 
tissus  voisins  semblent  sains  au  premier  abord  ;  mais  le  doigt  porté  sur  la  base 
de  la  langue  y  fait  reconnaître  une  induration  caractéristique  bien  marquée. 

La  tumeur  a  amené  un  retentissement  considérable  sur  le  système  ganglion- 
naire ;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  envahis  de  chaque  côté,  quelques-un*^ 
atteignent  presque  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  descendent  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  clavicule.  La  peau  parait  saine  au-dessus  de  plusieurs  d'entre  eux, 
mais  en  quelques  points  elle  est  notablement  adhérente  et  fait  craindre  une  pro- 
chaine ulcération. 

Cet  homme  ayant  réclamé  l'opération,  elle  est  pratiquée  à  l'aide  de  l'écraseiir 
linéaire.  La  cicatrisation  se  fait  régulièrement. 

La  pièce  pathologique,  examinée  à  l'aide  de  coupes  fraîches  et  sur  des  coupes 
durcies  Sans  le  liquide  de  Huiler,  donne  les  résultats  suivants  : 

A  l'état  frais,  le  fond  de  l'ulcération  est  constitué  par  un  tissu  hypertrophié  d*un 
blanc  grisâtre,  résistant,  formant  des  aréoles  ou  mailles  et  ne  donnant  pas  de 
suc  proprement  dit.  Le  tissu,  quoique  résistant  et  sec,  est  friable  ;  on  en  ex- 
prime des  amas  blanchâtres  et  jaunâtres,  allongés  ou  irrégulièrement  arrondis. 

Ces  petits  amas  sont  composés  de  cellules  épithélialcs,  grosses,  déformées, 
volumineuses,  ayant  acquis  un  développement  anormal,  manifestement  hyper- 
trophiées ;  d'abtres  sont  comprimées  et  enroulées,  en  forme  de  globules  épi- 
dermiques,  emboitées  à  la  manière  des  tuniques  d'un  oignon  ;  plusieurs  sont  gar- 
nies sur  les  bords  de  dentelures  et  de  prolongements  engrenés  et  beaucoup  plus 
forts  qu'à  l'état  normal.  Il  y  a  là  hyperplasie  véritable. 

Les  enrroûlements  cellulaires  épilhéliaux  (globes  épidermiques)  ont  au 
centre  une  petite  masse  de  nature  graisseuse  ou  colloïde. 

Les  bords  de  l'ulcération  sont  revêtus  de  prolongements  papillaires  constitués 
par  des  papilles  hypertrophiées.  Les  cellules  qui  les  recouvrent  sont  agran- 
dies et  lamelliformes,  devenues  cornées,  avec  le  noyau  peu  apparent  ou  même 
invisible;  cellesquisont  plus  profondes  ont  l'aspect  polyédrique  et  plusieurs  sont 
pourvues  de  noyaux  assez  volumineux,  ayant  souvent  deux  nucléoles.  Beaucoup 
de  ces  cellules  ont  des  granulations  graisseuses  dans  leur  intérieur. 

Après  durcissement  et  sur  une  coupe  perpendiculaire,  on  trouve  la  surface  de 
la  muqueuse  érodée,  ayant  un  revêtement  épithélial  épaissi;  des  globes  épider- 
miques formés  et  d'autres  en  voie  de  formation  se  trouvent  dans  la  couche 
épithéliale.  Les  cellules  épithéliales  jeunes  sont  répandues  dans  une  grande 
épaisseur  et  infiltrées  entre  les  muscles,  dont  les  faisceaux  primitifs  sont  écartés. 
Les  vaisseaux  capillaires  sont  très-notablement  dilatés. 

Dans  une  coupe  passant  à  travers  les  prolongements  que  l'épithélium  forme 
dans  la  profondeur  de  la  langue,  on  voit  les  cellules  épithéliales  infiltrées  dans 
tous  les  tissus,  et  les  globes  épidermiques  (fig.  6)  situés  au  milieu  des  prolon- 
gements coniques  papillaires. 

Dans  la  partie  la  plus  ancienne,  ce  qui  reste  de  la  couche  épithéliale  oflre 
des  extravasats  sanguins  et  les  vaisseaux  pénètrent  jusqu'à  la  périphérie.  Des 


ntiiis  se  sont  creusées  dans  la  masse  des  tissus  et  sont  en  partie  vides  de  leurs 
rtilaW  épilbéliales  passées  â  l'élat  corné.  Les  faisceaux  musculaires  sont  dis- 
Hviti  par  les  cellules  éplthéllales  infillrées  dans  leur  épaisseur. 

Eo  résumé,  l'ôpilhéliome  superficiel,  ou  le  cancer  épitliclial  de  la  langue 
su[ier^iel,  débute  par  les  papilles,  d'où  le  nom  de  papillome  qu'on  lui  a 
.■«uïPnt  donné.  Les  papilles  sont  très-hypertrophiées,  recouvertes  de 
fraudes  cellules  épilhéliales  imbriquées  (fig.  7)  parmi  lesquelles  on  ren- 
iriDtre  de  nombreux  globes  épidermiques  (fig.  8).  On  les  rencontre  surtout 


•iir  les  bords  de  l'uleôre  :  une  coupe  pratiquée  sur  la  base  de  relui-ci 
tiîl  constater  qu'il  est  Ibrmé  d'un  tissu  blanc  grisitre,  grenu,  dont  la 
p->sion  exprime  de  petits  fdaments  jaun:Ures  et  vermiformes  (vermiotles 
A;  Vircliow).    Le  microscope  montre  que  ce  tissu  est  surtout  foiTtié  de 


•  Coape  verticale  lur  un  épilhéliome  lingual,  a,  vert  la  base  et  la  portion  médiane  d'une 
IiptUeanormalp,  le»  cellules  lamellirormes  «ont  lassées  en  «érica,  nionlranten  plusieurs  points 
■a»  Doiaax  uillantsi  pré»  du  cenlrc,  lc«  mimei  cellules  sont  enroulées,  et  a»  centre  même, 
liorilt  est  pleine  de  gmnulalicns;  b,  b,  b,  gros  globes  épiilermitiues,  avec  lesci-llules  nellement 
"radéeï  à  U  périphérie,  au  centre  on  voit  des  cellules  à  noyaux  et  des  noyaux  libres;  c,  e, 
nOiihs  enroulées  concenlrirjuenipnt  Tormaut  le  jçtobc  é]iidcrmiquc complet;  d,-iJ,  globes  de  petit 
Khae  n  en  voie  de  formation.  Grnasissemcnf,  WO  diamttres. 

"DéiDenls  il' un  papillome.  A.  papille  hjpertrophiéc  grossie  M  fois;  o, cellules  épidermiques 
imodttt;  e,  r.  cllules  épidermiques  vues  de  profil  et  d'apparence  rusiforme  avec  leurs 
»««n  ;  B.  cellules  épidermiques  isolées  ;  a,  corps  cellulaire  ;  b,  noyau.  Crossisscnient,  aOO  fois. 
ilUbert.» 
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grosses  cellules  polyédriques  engrenées,  ou  disposées  concentriquement 
autour  d'une  petite  masse  colloïde. 

Vépithéliome  interslitiel  semble  débuter,  suivant  la  remarque  de 
Thiersch,  au  niveau  des  sillons  interpapillaires  et  dans  l'épaisseur  même 
du  derme  muqueux.  Les  cellules  épithéliales  qui  composent  essentielle- 
ment la  tumeur  sont  groupées  sous  forme  de  cylindres  irréguliei-s  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  fibres  musculaires,  ou  lamineuscs,  écartées  et 
dissociées.  Ces  cylindres  épithéliaux  sont  par  places,  d'aspect  monili- 
forme,  vu  la  présence  de  globes  épidermiques  disséminés  dans  leur 
épaisseur  (lig.  7). 

En  s'approchant  des  bords  de  l'ulcère,  on  voit  la  proportion  des  élé- 
ments normaux  devenir  prédominante,  en  même  temps  que  la  lésion 
semble  aussi  plus  superficielle  et  revêt  les  caractères  du  papillome 
précédemment  décrit.  En  même  temps,  on  constate  la  présence  d'une 
grande  quantité  de  noyaux  embryoplastiques,  dont  l'apparition  paraît  se 
rattacher  au  processus  morbide  déterminé  par  la  présence  du  tissu  anor- 
mal jouant  le  rôle  de  corps  étranger.  On  retrouve  fort  loin  des  traînées 
de  noyaux  et  de  cellules,  surtout  le  long  des  vaisseaux,  comme  l'.ivait  in- 
diqué FoUin.  Les  glandes  ne  paraissent  jamais  être  le  point  de  départ  de 
la  lésion,  car,  loin  de  prendre  part  dès  le  début  à  l'évolution  des  éléments 
épithéliaux,  elles  sont  atrophiées  par  les  éléments  de  formation  nouvelle. 

VORANGER,  Du  cancer  de  la  langue.  Thèse  de  Paris,  n*  85,  1836.  —  Marjolot,  Ollitier  cl 
Desobhcaux,  Diction,  en  30  vol.,  t.. XVII,  p.  484  et  suiv.,  1838.  —  Maisonneuve,  Des  tumeurs 
de  la  langue.  Thèse  de  concours  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1818.  —  Len<cl,  Des  aflec- 
lions  chirurgicales  de  la  langue.  Thèse  de  Paris,  n"  9C,  1851.  —  Robert,  Du  cancer  de  la 
langue.  Thèse  de  Paris,  n*  192, 1856.  —  Billroth,  Bcitr.  z.  path.  Histot.,  s.  213,  Berlin,  1858. 
—  Boyer-Miallet,  Du  cancer  de  la  langue.  Thèse  de  Paris,  n"  192  et  n^  274. 1865.  —  Th.  ÀKCE». 
Du  cancer  de  la  langue.  Thèse  pour  r agrégation,  1872. 

De  l'épithéliome  pavimenteux.  —  Pour  la  première  fois,  j'ai  eu  à  dé- 
crire l'épithéliome  souvent  appelé  cancer  labial,  cancer  de  la  langue.  Il 
impoite  actuellement  d'étudier  d'une  manière  plus  générale  Yépithéliowe 
pavimentetix. 

Les  anciens  auteurs,  sous  la  dénomination  vague  de  cancer,  avaient 
confondu  le  plus  grand  nombre»  des  tumeurs  dites  malignes,  c'est-à-din? 
à  évolution  rapide ,  sujettes  à  récidiver  après  l'ablation  et  infectant 
l'organisme  d'un  grand  nombre  de  productions  semblables.  Les  progirs 
de  l'observation  et  de  l'anatomie  pathologique  firent  distinguer  des 
tumeurs  volumineuses  et  glandulaires,  ou  cancers  proprement  dits, 
d'autres  productions  plus  particulièrement  tégumentaires  et  qui  ont  reçu 
les  noms  de  noli  me  iangerej  cancer  cutané,  cancer  é[)îthélial,  can- 
croïdc,  etc. 

De  plus,  en  recherchant  la  structure  de  ces  deniières  tumeurs,  on  a 


iroDTé  des  différences  dan*-  les  épitheliomo*!  sunant  le  lien  dont  \U  pro- 
viVoneDl,  et  tantôt  ils  ont  pour  élément  principil  le  listu  epilhélial  pa\i- 
meulfui,  laolôt  le  tissu  epilhclial  cylindrique 
Le  cancer épithclial  piMmenteux  celui  qui  doit  nous  otcuper  lotuelle- 


FiG.  8.  —  Globes  épidermiques  d'un  épilhéli 


iiiiil,  est  constitué  par  des  cellules  arrondies,  polygonales  ou  lamelii- 
(■iraips,  disposées  en  couches  superposées  et  de  formation  plus  ou  moins 
r«*Dle.  Il  se  développe  sur  toutes  les  parties  du  corps  où  normalement 
"'Il  trouve  de  l'épithélium  pavimenleux  soit  simple,  soit  stratifié  :  tels 
"intlesépithélioniesde  la  peau,  des  lèvres,  des  paupières,  de  la  cavité  buc- 
îl^  du  pharv'nx,  de  l'œsophage,  de  l'anus,  des  oi^anes  urinaires  el  géni- 
i3"Ji,  Tprgc,  %Tilvc,  ragin,  utérus,  etc. 

L'i^pilhéliome  ordinaire  ou  pavimenleux  offre,  dans  sa  forme  extérieure, 

3'  surface  élevée  plus  ou  moins  saillante,  ayant  l'aspect  d'une  verrue  ou 
'  '0  d'une  fente,  d'une  excavation  fendillée,  mais  avec  des  bords  indurés  ; 

mtresfois,  ce  sont  des  saillies  papilliformes  à  base  larçe.  Plus  tard,  il 
-'«rme  une  croûte  supeificielle  et  au-dessous  existe  une  ulcération 
muni  recouverte  d'une  croûte  nouvelle,  si  on  fait  tomber  la  première, 
U  surface  ulcérée  profonde  suppure  peu  el  s'agrandit  lentement.  Le 

fl'ii'ii  est  prenu,  formé  de  végétations  faibles  et  granuleuses,  grisAtres  ou 
:"a!!''àlre5  ;  autour  des  bords  sont  de  minimes  bosselures  et  ces  mêmes 
■-jnU  soDi  relevés,  indurés,  parfois  renversés  en  dehors.  Les  lésions 

*Elàwiilf  (Tune  tumeur  épidermique  ou  épilhôliomc  pavïmcnteut  du  derme,  a,  globei  épi- 
^wjta  malUplM.  Gri>»i»eiiienl,  300  diamètres  (H.  Lebeii}. 
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s'étendent,  en  pi-ofondcur,  aux  lissiis  voisins,  aux  couclies  iBfèrifuri> 
(le  la  peau  et  dos  muqueuses  ;  elles  cnvaliissent  de  la  sorle  les  lisMi> 
sous-jaccnls,  délermînont  la  perforation  des  oi^noes  creux,  et  Hl(> 
arrivent  jusqu'aux  rartilages  et  aux  os.  Les  ganglions  lyniphati<]iies  s'io- 
durent  et  sont  pris,  à  leur  tour,  d'une  manière  plus  ou  moins  rnpidi'. 
mais  jamais  pnmilivement  :  leuraltémlion  épithélialo  est  secondaire. 

Nous  avons  vu  des  exemples  d'épitliéliomc  lingual  ;  ajoutons  acluclli'- 
ment  que,  d'une  manièi'e  générale,  le  tissu  des  épithéliomes  pavimenliuv 
est  assez  dur,  résistant,  blanrhàtre,  peu  vasculaire;  la  eoupe  est  grenue 
et  plus  ou  moins  homogène.  La  cousistanec  de  ces  tumeurs  épitliélial''^ 
est  friable  sur  plusieurs  points  ;  le  tissu  est  facile  à  séparer  en  fragincnls, 
aussi  Cruveilliicr  l'avail-ii  désigné  sous  le  nom  expressif  de  cancerfi-aplr. 
Le  suc,  nul  ou  très-diflicilc  à  exprimer  sur  l'épithéliome  pavimenteu\ 
frais,  est  peu  miscible  à  l'eau,  bien  différent  en  cela  du  cancer  glandu- 
laire, ou  épithéliome  glandulaire,  dont  les  cellules  sont  likhement  um<'> 
ou  même  séparées  par  un  liquide. 

La  fonne  des  cellules  est  très-variée  :  elles  sont  allongées  ou  oval's 
ayant  parfois  des  prolongements  et  des  angles,  ou  disposées  en  mqni'll''. 
Plusieurs,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  se  sont  aplaties,  et  il  i-s! 
facile  de  le  constater  (jiiand  on  les  voit  de  profd. 

Lesccllulesde  répitliéliomcpavimenteux  sont  plusou  moins  soudéescniri' 
elles;  elles  sont  disposées  en  amas, 
parfois  pigmentées.  A  la  surAn-' 
elles  sont  nettement  aplaties,  pln^ 
bas  leur  Ibi'mc  est  ai'rondie  avec  Ir 
noyau  et  le  nucléole  plus  volumi- 
neux qu'à  l'état  normal;  celles  il'' 
la  foiiche  moyenne  sont  tivs-denli'- 
lées  sur  ieui-s  bords  (fig.  !l)  et  im- 
briquées; d'autres,  enfin,  .sont  iii- 
roulées  d'une  manière  roncentri- 
CkB.  3'''«^'    que;  leur  disposition  l'appelle  n'Ili' 

Fie.  a.  -  Cellules  profunJci  cl  (InpiTieiil  din-    Jf-g   écaillCS  d'UH  oigUOU  OU  d'uiH 

l'iu.sieurs  fois  on  Irouvc  des  reïlules  à  contenu  colloïde,  surtout  ai! 
4:cntre  ou  sur  les  prolongements  où  sont  les  glol)es  épîdermiques  (Vov.'i 
fig.  Cf). 

Souvent  aussi  il  existe  plusieurs  noyaux  dans  les  cellules  les  plus  volu- 


*  C-llulcs  p^vimcnlouscs  J'un  épiUiéliomc  lingual  ilani  le*  bords  sont  héri««'< 
lcluri-9.  a,  rcUulc  duniiculêu  sur  drux  Je  tes  baril»  oppoK^s;  b,  e,  rellulei  pivs<' 
tulurci  lur  loutc  leur  eirconféronee.  Croisiswmcnt,  450  dJjruèLrca  (Ch.  Elobin). 


miocii»^,  et  enfin  plusîeui's  cellules  (deux  ou  trois')  sont  englobées  dans 

uo^^iTuide  ctllule  enveloppante. 

.4ulour  des  lobules,  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  est  ordinairement 
p^u  aboodant.  Les  vaisseaux  anconi patinant  ces  travôes  conjonrlives  ne 
^olII  pas  oonibreux  et  seulement  capillaiios.  LY-pilliéliomc  pavimenteux 
^>l  rarement  arrompagni!  de  tissu  embryonnaire  ou  emhrjo-plaslique,  de 
ii~su  rolloîde  et  de  tissu  fibreux. 

Le  développement  de  répilhéliome  pavimenteux  est  un  des  points  les 
plus  ronlestés  et  les  plus  dilTiriles  de  son  histoire.  J'ai  déjà  dit  qu'il  se  dé- 
veloppe sur  les  endroits  recouvi^rls  d'épithélium  de  la  peau  et  des  mu- 
ijiieuses,  et  voici  comment  cette  production  a  été  expliquée  : 

A  l'état  normal,  il  est  diffirile  de  voir  à  la  surface  des  papilles  aulre 
rNosi'  qu'une  coticbe  de  cellules  ; 
nniïiians  b's  c;is  de  tuméfaction  *    " 

a.liii',  il  y  a  un  lissu  embryon-  .^i C  ■[ 

mire,  ou  pliilôt  de  la  substance         ^^^^^^  ' 
oisanisée    amorphe,    ridie    en        __         "" 
n-iyarix,  autour  de  laquelle  elle     -î;v->  l"'   , 

-iadividualise  en  se  scffmenUint.       -fr- 
i>  fail  est  soutenu  par  Chaili<t  C' 

Roliio.  D'aulro  pirt  ItindHei^di 
prHi'nd  que    le    tissu  <  pithelial 

^■'  (It'veloppe ,    non  iu\  dépens  -  _  # 

J'->  cellules  ('pithtlnhs  amiin  c,-,^  -  --       t 

!!'■>,  mais  à  cote  d  tlle»    Cette  _,  '-y 

ij^'^iion  si  impôt  tante  du  h  gt  ~  ~   -\Xr^ 

D-'ralion  des  cellules  nous  orcu  '  ~L   ^  /  ^  ^^^ 

i-ni  souvent  dans  le  (ouit,   de  f    C>t^  C>^'fl  f-^  ^^  C  r^ 

'■■livre.  *—  C         ^ 

Li's  phénomènes  de  piolifeii     •-»  "■ 

,  I       .  '      .    ■  ■      •■  ■      Fie.  10.  —  Conpc  verticale  d'un  épilhéliomc  païi- 

■m  endogène  n  ont  jamais  ele  „^„,„J  ,„  ,„,,  j,  ^e«,Lmon: 

'II-  à  l'état  pliysiologique,  mais 

ia*  l'état    pathologique  on  a  constaté  la  multiplication  des  noyaux, 
]:ii-i.'iirs  noyaux  se  trouvant  dans  la  même  cellule. 
J.  Arnold  a  suivi,  chez  les  grenouilles.  In  formation  de  l'épithélium 
•'irla  peavi  privée  d'épiderme  ;  il  dit  avoir  observé  un  exsudât  amorphe 

'0)o|K  trnicalc  monlranl  en  a,  f,  la  portion  prorondc  constituée  par  une  substance  amorphe 
t'rorni  p^niileu*F,  interposée  aux  noyaux  ilont  quelquea-un»  n'ont  point  encore  (le  nudiiolcs; 
*  '-  vfmrntation  commençant  à  se  iiroduîre  entre  tes  noyaux  et  divisant  la  substance  en  corpï 
■?  "Ilulct  ajant  ch.icun  un  ou  deux  novaui  oommc  centre  ;  c,  d,  g,  cellules  de  plus  en  plus 
*«'«  et  l'iplalisunt  en  approcbant  de  la  surface  de  la  tumeur.  Oroisisscmcnt,  300  dia- 
^-tm  >Cb.  Robin) 


44  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 

(matière  amorphe  sarcodique  ou  proloplasmique),  rapparitîon  de  noyaux 
et  la  segmentation  de  Texsudat  entre  ces  noyaux.  Ch.  Robin  a  vu  et  a 
représenté  la  production  de  noyaux  libres  dans  une  substance oi^anisét, 
amorphe,  et  l'augmentation  de  celte  substance  qui  individualise  des  glo- 
bules, formés  ainsi  d'une  matière  sarcodique  ou  protoplasmique  autour 
d'un  novau. 

Ch.  Robin  compare  cette  segmentation  chez  l'adulte  à  ce  qui  se  passe 
chez  l'embryon,  et  il  en  recommande  robser\'ation  facile  à  la  face  in- 
terne des  tubes  rénaux,  des  culs-de-sac  de  la  mamelle  et  des  glandes  sali- 
vaires.  En  ces  points  il  n'y  aurait,  comme  sur  le  vitellus,  que  l'individua- 
lisation d'une  substance  amorphe  en  cellules  distinctes  et  séparables,  sans 
prolifération  par  scission,  gemmation  ou  génération  endogène.  Il  est  des 
épithéliums  qui  restent  nucléaires  par  manque  de  substance  interposée 
ou  par  défaut  de  segmentation. 

La  matière  des  papilles  et  la  couche  plus  ou  moins  épaisse,  horaojrenr, 
nettement  limitée,  qui  les  forme,  est  revêtue  par  des  cellules  et  drs 
noyaux;  ceux-ci  se  produisent  toujours,  mais  les  lignes  de  séparation 
des  cellules,  d'abord  fort  nettes,  deviennent  de  moins  en  moins  distinrlos, 
ces  lignes  se  perdent  insensiblement  dans  la  substance  amorphe,  unifor- 
mément granuleuse,  et  autour  des  noyaux.  Dans  les  points  où  sont  deux 
ou  trois  noyaux,  les  cellules  sont  plus  grandes.  On  voit  parfois  la  sej,^- 
mentalion  autour  de  trois  ou  quatre  noyaux  ou  de  deux  ou  trois  cellules; 
il  en  résulte  la  production  d'une  énorme  cellule  épithéliale  dans  laquelle» 
sont  placées  et  incluses  une,  deux  et  trois  autres  cellules,  et  parfois  il 
y  a  du  liquide  ou  un  contenu  hyalin  qui  leur  permet  d'être  mobiles  dans 
l'intérieur. 

Ces  faiLs  sont  intei'prélés,  par  d'autres  auteurs,  comme  des  fails  de  ;;♦'- 
nération  endogène  et  intra-cellulaire,  mais  l'épithéliumnonnal  ne  monliv 
pas  la  prolifération  endogène  obsenée  dans  les  cellules  embryoplastiquos 
ou  embnonnaires. 

Du  reste,  les  masses  épithéliales  s'accroissent  entre  les  espaces  inler- 
papillaires  de  la  peau  et  des  muqueuses,  dans  les  bulbes  pileux;  les  cellul'^s 
des  follicules  se  multipliant,  la  membi-ane  amorphe  du  follicule  disparaît 
par  compression,  et  le  tissu  contigu  est  pénétré  par  l'épithélium  envahis- 
seur. 

Les  glandes  sudoripares  sont  atteintes  par  une  accumulation  de  l'épilli»'- 
lium  dans  leur  intérieur;  elles  grandissent,  s'anastomosent,  tandis  que  l«'S 
conduits  excréteurs  peuvent  rester  minces  et  plus  vides. 

Le  développement  de  l'épithéliome  pavimenteux  cutané  ou  cancroïJ»' 
n'est  pas  ordinairement  rapide  ;  il  n'est  poiht  accompagné  de  tissu  laini- 
neux  et  de  vaisseaux,  d'où  l'ulcération  lente  des  parties  sous-jacentes,  sans 
réparation  du  tissu  détruit. 
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Les  lumeurs  épithéliales  dites  cancroïdes  sont  constituées,  en  réalité, 
pardes  masses  d'épithélium  pavimenteux  stratifié,  accompagnées  de  tissu 
embnoimaire  ou  de  tissu  conjonctif  iamineux.  On  en  distingue  trois 
variétés  principales  : 

1.  Les  épithéliomes  pavimenteux  lobules  forment  des  lobules  irré- 
gnliers.  Leurs  cellules  épithéliales  sont  en  rénovation  ou  évolution  épi- 
dermique,  et  dans  leurs  parties  centrales  elles  sont  enroulées  en  globes 
t'pidermiques,  "parfois  colloïdes  (épithéliome  pavimenteux  corné,  ou 
colloïde). 

i.  Les  épithéliomes  pavimenteux  perlés  ont,  au  centre  de  chaque 
lobule,  un  véritable  nodule  ou  perle  épidermique  ;  c'est  le  cholestéatome 
de  J.  Mùller. 

.1  Les  épithéliomes  pavimenteux  tubulés  sont  constitués  par  des  cavités 
tabulaires,  formant  des  amas  remplis  de  cellules  pavimenteuses  petites, 
n'alleij^nant  pas  la  transformation  épidermique  cornée,  et  presque  toutes 
iMi  au  même  point  de  développement.  Ces  épithéliomes  tubulés  se 
trouvent  souvent  dans  la  peau,  les  parois  buccales,  le  sinus  maxil- 
laire, etc. 

La  tuberculose  linguale  a  été  étudiée,  avec  beaucoup  de  soin,  dans  ces 
dernières  années.  U.  Trélat,  Féréol,  Bucquoy,  Isambert,  etc.,  ont  fait 
connaître  successivement  des  faits  qui  ne  laissaient  aucun  doute  sur  cette 
manifestation  de  la  tuberculose.  Parfois  elle  est  primitive,  comme  dans  un 
exemple  remarquable  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  médicale  desHô- 
jitaux  (année  1874,  p.  175),  et  dont  voici  le  résumé  : 

Homme,  48  ans,  étant  allé  dans  plusieurs  hôpitaux  pour  des  ulcérations  lin- 
t^ûles.  A  Necker,  les  chirurgiens  pensent  à  la  syphilis  ou  à  un  épithéliome.  A 
M'Lonis,  on  avait  diagnostiqué  :  cancer  de  la  langue.  L*iodure  de  potassium 
e  modiûe  en  rien  cet  état,  mais  la  teinture  d'iode  a  une  action  favorable.  Après 
*^Ji  ans  (1872-1874),  les  ulcérations  qui  étaient  cicatrisées  reparaissent  de 
Booveau  sur  la  langue  tuméfiée. 

1871  ~  La  première  ulcération  linguale  survint  peu  à  peu  vers  la  fin  de  dé- 
cordire.  La  langue  devint  plus  volumineuse,  la  salivation  plus  abondante  et 
^-mi  un  mauvais  goût  dans  la  bouche.  Le  malade  a,  depuis  longtemps,  les 
i^&ts  mauvaises,  mais  non  cassées,  et  en  face  de  la  place  ulcérée  il  n'existe  pas 
•ie bords  tranchants  dentaires,  ni  de  saillie  qui  puisse  faire  pensera  une  ulcéra- 
is tnumatique.  B...  est  fumeur  de  vieille  date,  il  se  sert  d'une  pipe  à  tuyau 
coortetdontrextrémité  se  place  au  niveau  du  point  ulcéré. 

1873.  —  Le  siège  exact  de  l'ulcération  est  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  en 
innt  do  milieu,  près  de  la  pointe,  à  un  demi-centimètre  environ  ;  l'ulcération 
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est  latérale  el  n'empiète  |>as  sur  la  face  supérieure  ni  sur  la  face  inférieure  i^ 
l'organe.  Les  bords  sont  tuméfiés,  légèrement  saillants,  un  peu  festonnés  H 
papilliformes  ;  le  fond  est  gi  isùlrc.  Les  glandules  périphériques  ont  leur  oriricr 
visible,  mais  il  n'y  a  pas  de  points  jaunâtres  ou  bliincbâtres  au  pourtour  des  bonU 
élevés  de  l'ulcération.  L'examen  microscopique  montre  des  cellules  épilhélialrs 
et  des  noyaux  il  peu  près  dans  l'état  normal,  quelques-uns  granuleux;  les  pa- 
pilles ont  leurs  vais.seaux  très-dilatés  el  leur  revéteincut  extérieur  plus  éji:Ll«; 
ces  particularités  sont  nettement  apcrcevables  à  un  faible  grossissement  el  daii> 
(a  glycérine. 

A  la  fin  de  l'année  18~3,  une  nouvelle  ulcération  se  produisit  du  cùlé  opposi' 
à  la  première  et  s'annonça  par  un  petit  boulon  semblable  ji  une  tète  d'épingle, 
qui  grandit,  s'ulcère  el  s'étend  peu  à  peu,  s'accompagna  ni  de  douleurs  soiinlf!', 
par  moments  lancinantes,  qui  s'evagératent  souvejit  le  matin,  mai»  n'emjiê- 
chaienl  pas  le  sommeil  ;  de  plus,  l'ulcération  était  douloureuse  â  la  presï^ion.  pt 
saignait  parfois  quand  le  malade  prenait  des  aliments.  La  langue,  qui  avait  diriii- 
nuc  de  volume  depuis  la  gnérison  de  l'ulcère  du  côté  gauche,  mais  sans  revriiir 
entièrement  â  son  volume  primitif,  s'est  tuméfiée  de  nouveau. 

1874.  —  Le  15  janvier,  je  constate  l'état  suivant  : 

La  langue  est  ulcérée  sur  le  boni  droit  ;  l'ulcération  principale,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  10  centinies,  siège  à  I  cealinièlre  environ  de  la  pointe  ;  les  iiurdî 


Oi^^- 


Ftc.  11.  —  Tuberculose  linguale;  cilé  gauche  rie  la  langup. 

sont  inégaux,  peu  saillants,  décnllés  ;  le  fond  est  recouvert  d'une  produrtion 
jaune  pâle,  comme  réticulée,  el  laissant  voir  par  places  de  fines  saillies  rodées. 
Autour,  je  remarque  de  petits  points  jaunâtres  parsemés  irréffulièremenl  et  as^rJ 
nombreux.  Je  touche  fortement  l'ulcération  avec  de  la  teinture  d'iode,  el  je 
prescris  un  régime  Ionique:  cdielette  à  sucer,  potages  épais,  vin,  e\lrailil'' 
quinquina. 


Euraiunl  au  microscope  les  petits  points  jaunAtres  périphériques,  je  con- 
,uit  qa'ili  sont  composés  de  noyaux  granuleux,  iy  forme  irréguliërc,  et  de  cel- 
hh  iriamées  passées  à  l'état  caséeux.  Ces  lésions  sont  celles  qu'on  trouve 
ibn>le$^ins  tuberculeux  de  moindre  volume  déjà  caséifiés. 
A  h  6a  lie  renier  je  relève  l'état  exact  des  ulcérations  de  la  langue,  et  voici 
nwmionl  elles  sont  formées  : 

('  l'ne  cicatrice,  au  bord  );auclie  de  la  langue,  siège  à  la  place  de  l'ulcération 
|ii  a  nécessité  l'entrée  de  B...  pour  la  première  fois  à  Necker,  en  1873.  Il 
rii>Ie,  en  cet  endroit,  une  dépression  plane,  très-superficiel  le,  ayant  les  dimen- 
■wis  d'une  pièce  de  50  centiiues,  occui>anl  non-seulement  le  boni  gauche,  mais, 
ruinnl  et  en  arrière,  un  peu  de  la  portion  saiue,  de  manière  à  former  deux 
ttiincruresquiallont^entle  diamètre  a ntéro -posté rieur.  Les  bords,  non  saillants, 
•  ml  réouverts  de  papilles  qui  se  continuent  avec  celles  du  bord  et  de  la  face 
<:<<[Mle  de  la  langue;  la  transition  entre  le  fond  et  les  bords  delà  perle  desub- 
•Uiï.'  se  fait  par  une  pente  douce,  ce  qui  n'empêche  pas  de  constater  très-net- 

1 Til  le>  limites  de  l'ancienne  ulcération. 

i  U  féconde  ulcération,  c'est-à-dire  celle  qui  a  amené  pour  la  seconde  fois 
I-  ituble  dans  le  service,  en  1874,  siège  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  à  1  cen- 
:  y-te  (le  la  poiute.  Ses  bords  sont  rouges,  saillants,  découpés  eu  dente- 
i.  ?  arruiiilies  et  inégales,  décollé*  ;  le  fond  recouvert  d'une  fausse  membrane 


-  Tuberculose 


cAlé  droit  tic  la  langue. 


'S'pjiisej  jaune  clair,  comme  réticulée  pai' place,  et  laissant  voir  alors  par 
r^Eiïparïnce  le  fond  de  l'ulcère  tapissé  de  fines  granulations  rosées. 
J  En  arriére  de  celte  ulcération,  on  en  voit  une  troisième  située  près  du 
■'ti  la  face  inférieure  de  l'organe;  elle  est  irrégutièremenl  ovalaire,  à  grand 
'■^aflr*  parallèle  à  celui  de  la  langue,  et  présente  peu  à  peu  les  dimensions  et 
''îwmcd'uD  haricot.  Les  bords  rouges,  peu  saillants,  dentelés,  décollés  ;  fond 
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recouvert  d'une  fausse  membrane  d'un  blanc  jaunâtre,  épaisse,  résistante,  el 
qu'on  ne  peut  détacher  par  le  grattage.  Autour  de  Tulcération,  on  voit  de  petib 
points  blancs  jaunâtres  disséminés,  de  la  grosseur  d'une  télé  d'épingle. 

it"  A  égale  distance  entre  les  deux  ulcérations  précédentes,  empiétant  sur  V 
bord  gauche  de  la  langue,  et  siégeant  à  sa  face  inférieure,  on  voit  une  perte  d( 
substance  ressemblant  à  une  fente  ou  à  la  section  très-nette  que  ferait  ui 
instrument  tranchant,  sans  saillie  des  bords,  sans  coloration  blanchâtre  du  fond 

5^  On  trouve  encore  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  une  petite  ulcération 
ressemblant  à  un  furoncle  ouvert  par  une  incision  cruciale,  à  bords  blanc  jau 
nàtre,  décollés  et  saillants.  Le  malade  prétend  que  c'est  par  des  lésions  de  c< 
genre  qu'ont  commencé  les  autres  ulcérations. 

6®  Enfin,  du  côté  gauche,  près  du  frein,  petite  ulcération  exactement  scm 
blable  aiLX  ulcérations  bien  développées  du  côté  droit,  mais  dont  le  malade  n< 
sY'tait  pas  aperçu. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  ce  malade,  et  il  est  venu  mourir  dans  mon  service 
il  était  alors  tuberculeux  avancé,  la  langue  était  ulcérée  dans  une  grande  éten< 
due  et  fort  tuméfiée. 

Les  ukères  tuberculeux  linguaux  se  trouvent  surtout  sur  les  bords  el 
sur  la  face  supérieure  ;  ils  peuvent  exister  avec  une  tuberculisalion  du 
voile  du  palais,  des  joues  et  de  la  paroi  pharyngienne. 

Ils  débutent  par  de  petits  points  ou  de  petites  taches  jaunes,  saillantes 
de  1  à  4  millimètres  de  diamètre,  semblables  à  du  pus  concret.  Ce  son 
des  granulations  tuberculeuses  ;  l'épithélium  se  détruit  à  leur  surface,  e 
il  reste  un  ulcère  après  élimination  des  points  jaunes.  Plusieurs  ulcère! 
se  réunissent,  la  perte  de  substance  n'est  point  profonde,  ne  végète  pas 
le  fond  est  grisâtre  ou  jaunâtre,  les  bords  rouges  mais  non  élevés.  Tou 
autour  de  la  lésion  parvenue  à  ce  degré,  on  trouve  de  petits  points  jau 
nâtres,  caractéristiques.  L'engorgement  ganglionnaire  est  faible,  la  saliva 
tion  assez  abondante. 

U.  Trélat,  Note  sur  Tulcère  tuberculeux  de  la  bouche  et  en  particulier  de  la  langue  (BuH 
de  TÂcad.  de  méd.,  1869,  et  Archiv.  gén.  de  méd.,  4*  série,  1670).  —  BoORCRfix,  De 
ulcères  tuberculeux  de  la  bouche  et  de  la  langue  en  particulier.  Thèse  de  Paris,  n«  125, 1870 
—  Féréol,  Ulcération  tuberculeuse  delà  langue  (Union  médicale,  1872).  —  Gazagne,  Des  ulcé 
rations  de  la  langue  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  n*  iiO,  1872.  —  Brcorov* 
Féréol,  Isamrert,  Laroclrène,  etc..  Observations  d'ulcération  tuberculeuse  de  la  langue  (Bull 
et  Mém.  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  1872-1874).  —  L.  Pouzergues,  De  rula^r 
tuberculeux  de  la  langue.  Thèse  de  Paris,  n*  229, 1873.  —  Ch.  IUmy,  Ulcération  tubcrculcus 
de  la  langue  (Bull.  Soc.  anat.  Paris,  187i).  —  T.  Baudor,  Dea  ulcérations  tuberculeuses  de  1 
langue,  etc.  Thèse  de  Paris,  n«  iol,  1874. 


La  syphilis  linguale,  dont  il  convient  de  dire  quelques  mots,  est  parfoii 
diflicile  à  reconnaître  par  Fanatomie  pathologique  seule. 
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Uchancrelingiuil  siège  sur  la  pointe  ou  aux  bords  libres,  et  chez  Ten- 
ûiil  5ur  le  filet  principalement  ;  sa  grandeur  varie  de  quelques  milli- 
fflèlresàl  et  2  centimètres.  Le  fond  et  les  bords  sont  indurés,  ils  sont 
(omme  enchâssés  dans  les  tissus  linguaux  (ulcus  elevatum).  L'adénite  est 
pnVdf'c  sur  les  ganglions  de  l'angle  du  maxillaire.  Ces  chancres  se  trans- 
forment souvent,  sur  place,  en  plaques  muqueuses  secondaires. 

h  s  plaques  muqueuses  linguales^  parfois  constituées  par  de  simples 
Uihes rouges,  mais  lisses  et  entourées  de  papilles  turgescentes,  sont  le  plus 
souvent  saillantes,  convexes,  d'où  le  nom  de  tubercules  plats.  La  forme  ar- 
rondie ou  elliptique  s'observe  surtout  sur  les  bords  ;  la  surface  est  souvent 
tbMirée,  ou  bien  deux  plaques  voisines  et  accolées  sont  séparées  par  un  sillon . 
b^ plaques  grises,  d'aspect  laiteux,  de  la  syphilis  constitutionnellesont 
on  mélange  d'excoriations  et  de  taches  blanches  ou  grisâtres,  suivant  la 
remarque  de  Gubler. 

La  gomme  ou  tubercule  syphilitique  commence  par  être  une  tumeur 
<iurc,  d  une  évolution  lente,  acquérant  le  volume  d'une  noisette  ou  d'une 
noix,  se  ramollissant  au  centre;  elle  siège  dans  le  parenchyme  et  surtout 
\^rs  la  base.  La  muqueuse  s'amincit,  devient  violacée,  et  alors  la  gomme  se 
vid*^  en  fournissant  un  pus  ichoreux  ;  il  en  résulte  une  ulcération  pro- 
fonde, laissant  écouler  de  la  sanie,  rongeant,  perforant  l'oigne  et  amenant 
ik> cicatrices  vicieuses. 

bs ulcères  syphilitiques  de  la  langue  peuvent  ressembler  beaucoup  à 
IVpithéliome  superficiel  ou  profond  ulcéré  ;  le  traitement  est  la  pierre  de 
lourhe. 
y  musée  pathologique  de  l'hôpital  Saint-Louis  possède  des  modèles 
mire  de  la  syphilis  linguale  et  de  l'épithéliome  de  cet  organe  qui  sont 
ir^>-remarquables.  Je  recommande  leur  inspection  ;  elle  fera  encore  mieux 
'>iinaîlre  les  ulcérations  linguales  qu'une  description  toujours  moins 
^-i>sanle  qu'une  reproduction  d'après  nature. 

i^iESET,  Du  chancre  de  la  bouche,  son  diagnostic  difTérentiel  (Thèse  de  Paris,  1858). — 
^^^ur  nis.  Tumeurs  syphilitiques  de  la  langue  (Gazette  hebdomadaire,  1859).  —  Saison, 
'-iiv&tk,  des  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  sur  la  langue  (Thèse  de  Paris,  1871). 
~>  Curas,  Des  tumeurs  gommeuses  de  la  langue  (Th.  Paris,  n»  397,  1873).  — A.  Fournier, 
^•issnrla  syphilis  chez  la  femme;  Syphilides  de  la  bouche,  etc.,  in-8,  1873. 


§.  —  Wlmérmiimn»  tÊmplem  liiii;ii«le«,  iileère«  eliroiili|ae«  ■•eaax. 

Ces  ulcérations,  différentes  de  celles  qui  sont  dues  à  une  cause  géné- 
f^Je  telle  que  la  syphilis  ou  la  tuberculisation ,  reconnaissent  pour 
^ase  une  action  mécanique,  un  fragment  de  dent  cassée  déchirant  la  mu- 
?ieu^  linguale,  une  pièce  de  prothèse,  ou  bien  l'action  du  tabac,  du 
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tuyau  de  pipe  ;  on  a  aussi  signalé  le  passage  fréquent  du  fil  de  lin  sur  la 
langue  des  fileusçs,  etc. 

La  surface  ulcérée  est  grisâtre  à  fond  granuleux,  les  bords  sinueux  ne 
sont  pas  ordinairement  trôs-élevés,  ils  saignent  facilement.  La  partie  pnw 
fonde  de  Fulcéralion  chronique  est  généralement  indurée,  par  produilion 
abondante  de  tissu  néo-conjonclif  ou  embryoplastique. 

La  cessation  de  la  cause  amène  rapidement  la  guérison  de  ces  ulrrni- 
tions  qui  n'ont  rien  de  spécial  au  point  de  vue  anatomique. 


•«  —  TwMewrs  IUis««le«,  i^lsri^e»,  iuMeam  érecIllM,  kyvie»,  llyea^  M 

Polypes.  —  Los  productions  désignées  autrefois  sous  ce  nom  sont  (l«^s 
végétations  d'apparence  verruqueuse  plus  ou  moins  saillantes,  et  qui 
occupent  généralement  la  base  de  l'organe,  mais  qui,  cependant,  ont  ri»'* 
obsenTos  sur  toute  sa  surface. 

Le  microscope  montre  des  papillomes,  avec  une  simple  hypcrtroplii' 
des  papilles  et  de  leur  gaine  épithéliale.  Gosselin  a  opéré  un  épilh»'- 
liome  qui  avait  la  forme  d'un  polype  nettement  pédicule.  (Compend.  de 
Cfctr.,  t.  III,  p.  706.) 

Du  reste,  ces  productions  sont  presque  toujours  de  nature  syphililiqu»* 
et  appartiennent  à  la  période  secondaire  de  la  maladie.  Elles  se  montrent 
fréquemment  dans  la  période  de  réparation  des  plaques  muqueuses,  W< 
fibromes  pédicules  ont  très-souvent  été  désignés  sous  le  nom  de  polY[)e> 
linguaux. 

Tumeurs  érectiles. —  Les  tumeurs  érectiles  artérielles  sont  d'un  rou};e 
vif,  ayant  débuté  par  un  point  rouge,congénital,longtempsstationnaire.b* 
développement  en  surface  et  en  profondeur  date  de  l'époque  de  la  [)u- 
berté.  Tumeur  molle,  dépressible,  réductible  parla  pression,  légèrement 
pulsatile,  donnant  lieu  par  la  moindre  excoriation  à  des  hémorrhagies 
inquiétantes. 

Los  tumeurs  érectiles  veineuses  sont  plus  franchement  sous-muquouses 
que  les  précédentes.  Couleur  plus  foncée,  développement  plus  tardif, 
parfois  seulement  dans  un  âge  avancé  (Maisonneuve).  Gonflement  lan;e, 
profond,  recouvert  par  la  membrane  muqueuse  amincie  qui  prend  «ne 
teinte  bleuâtre  ;  il  donne  au  doigt  une  sensation  pâteuse  ;  pas  de  batte- 
ments. A  l'œil  nu,  masse  spongieuse  criblée  d'orifices.  Au  microscope,  la 
lésion  caractéristique  réside  dans  l'énorme  dilatation  des  capillaires.  Les 
vastes  espaces  sanguins  ainsi  formés  sont  contenus  dans  un  stroma  fibre- 
Oltisculaire  (voyez  Vaisseaux  capillaires) . 

Dans  la  variété  dite  artérielle,  les  artérioles  ont  subi  une  grande  hyper- 
trophie ;  celle-ci  porte  surtout  sur  les  veines,  dans  la  variété  veineuse. 


LaflénTsme  faux  diffus,  à  la  suite  de  plaie,  et  i'anévrysme  circonscrit  ont 
('lé  «VDstalés  sur  la  langue. 

FirŒii(0.).  Des  luiatursJrectiles  de  la  langue  (Thèse  de  Parii,  n»  69,  1863).  —  Ch.  Hokod, 
Ettlr  sur  rioiioDK  tioiple  soua-cutané  circonscrit  (Thèse  de  Paris,  1873),  avec  planches. 

Uf  kystes  linguaiix  sonl  rares.  On  a  décrit  des  kystes  pileux,  des 
tples  iéreui  simples,  des  kystes  muqueux  et  des  kystes  hémaliques. 

ifi  lipomes  ou  tumeurs  graisseuses  ont  été  obser^'és  plusieurs  fois. 
la  luraeur  unique,  raremcnl  multiple,  est  sessile,  et  siège  le  plus  souvent 
rtTî  la  partie  antérieure  et  sous  la  muqueuse  de  la  langue. 

Lesjifrromes  sont  moins  rares  que  les  lipomes.  Ils  sont  durs,  leur  coupe 
offre  une  surface  de  section  blanchâtre  ou  rosée  à  fibres  concentriques. 
K;  soni  formés  d'un  tissu  coujonctif,  dense,  à  fibres  feutrées  et  parsemées 
Jun  grand  nombre  de  noyaux;  dans  certains  points  sont  des  cellules 
fiifiTormes  pressées  les  unes  contre  les  autres. 


hgan^rine  peut  être  la  terminaison  de  la  glossite  profonde,  ou  résul- 
ter de  l'application  de  caustiques,  etc. 

Le  glossantlirax,  pustule  maligne 
in  charbon  malin  de  la  langue,  pro- 
''M  (le  l'inoculation  directe  des  bac- 
t'tidies  de  la  pustule  maligne.  Cette 
iiK<:iilation  résulte  de  l'habitude  qu'ont 
^  hourhers  et  les  équarrisseurs  de 
'■Atiz  entre  les  dents  l'instrument 
"^  lequel  ils  dépouillent  les  bêtes 
'tarboDueuses. 

Itms  la  ptutule  maligne  linguale, 

îirouïeune  tuméfaction  dure,   re- 

-jfftte  et  entourée  de  vésicules  plei- 

>*  de  sérosité  noirâtre  ou  brunâtre, 

i^i.  après  rupture,  laissent  une  plaque 

KtfeouBoirâtre,  d'aspect  gangreneux. 
l«Tésicules  et  le  tissu  périphérique  renferment  des  bacléridies  carac- 

ifnsitquesdes  affections  charbonneuses  et  décrites  pour  la  première  fois 

'flaglobBlei  do  sang  deieaus  agglutinatifj  sont  riunig  en  amas  irréeuliers.  Les  baclérî- 
JnoteifMl  le*  inlemilci  lont  droïlei  ou  foudécs.  Les  plus  courtes  sonI  à  peine  visibles,  les 
i'"  bofiiM  ne  dépuiant  pas  0,03  ^de  niillimiire.  erosiisscmcnl,  350  diamËIres    G.  Davainc). 
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par  Davaine  en  1863.  Les  baciéridics  ont  la  forme  de  filaments  droits, 
raides,  cylindriques,  rarement  composés  de  deux,  trois  et  quatre  sej:- 
menls,  lonps  de  0"",01  =  10  f*  pour  les  articles  simples,  et  allci- 
gnant  jusqu'à  0"",05  ^  50  f*  pour  la  longueur  totale.  Les  bacléridir> 
sont  toujours  immobiles  dans  le  champ  du  microscope. 


flfl.  —  C«rp«  étrttBscr»  tfe  ta  tansve.  Panulle*. 

On  a  trouvé  dans  la  langue  des  débris  d'os  ayant  pénétré  à  la  suite  de 
blessures  ou  de  coups  de  feu,  des  dents  entières,  des  balles  de  plomb,  eU\ 

Les  parasites  sont  les  trichines,  les  hydatides  et  le  dragonneau  ou  filaire 
de  Médine,  indiqués  par  Davaine  dans  son  Traité  des  entozoaires. 


n.  —  HyperémieB^  hémorrhagioB  lingaales. 

Les  hyperémies  linguales  sont  remarquables  dans  la  plupart  des  fièvres, 
surtout  la  scarlatine  confirmée,  le  stade  de  chaleur  des  fièvres  inlerniil- 
tentes,  la  variole,  la  rougeole,  et  dans  toutes  les  phlogoses  atteignant  la 
muqueuse  linguale  soit  primitivement,  soit  d'une  manière  secondaire. 

Les  hémorrhagies  linguales  sont  très-rares  quand  elles  ne  proviennenl 
pas  de  plaies  ou  de  solution  de  continuité  ulcéreuse.  Dans  la  variole  hr- 
morrhagique,  dans  la  maladie  de  Werlhoff  et  dans  l'hémophilie,  on  trouve 
des  ecchymoses  de  la  langue,  principalement  à  la  face  inférieure.  Il  est  de 
fait  que  les  gencives  surtout,  et  les  joues  fournissent  le  sang  plus  que 
la  langue  dans  les  stomatorrhagies. 


m.  —  Vices  de  conformation  de  la  lan^e. 

L'absence  de  la  langue  constitue  Yaglossie  («  privatif;  y)»^»»,  langue). 
Ce  vice  de  conformation  congénital  accompagne  ordinairement  l'absence 
des  mâchoires  ou  agnathie.  Coi  vint  est  incompatible  avec  la  vio.LimiVro- 
glossie  (j^txpUy  petit;  y/waaa,  langue)  est  plus  rare  que  la  niacroj//o55iV con- 
génitale des  crétins  (poopoç,  gros;  y/ûwa),  et  surtout  que  la  macroJilos^ie 
arrivant  peu  après  la  naissance,  et  constituant  une  hypeitrophie  énorme 
de  la  langue,  ou  prolapsus,  dont  il  va  être  question. 

La  langue  peut  être,  en  partie  ou  en  totalité,  soudée  aux  divci'ses  par- 
ties de  la  bouche  :  c'est  Yankyloglossie  («yxO)»,,  frein,  et  'ftmwa,  langue). 
L'ankyloglossie  inférieure,  médiane  et  congénitale,  porte  le  nom  vulgaire 
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de  filet.  Si  Tadhérence  est  en  forme  de  tumeur,  elle  est  connue  sous  la 

dési^itioD  de  soubrelangue. 

rankyloglossie  inférieure  et  sous-médiane  peut  avoir  lieu  avec  le  plan- 
cher de  la  bouche  de  chaque  côté  du  frein;  elle  est  congénitale  ou  acciden- 
telle.  L'ankyloglossie  latérale  a  été  observée  avec  les  joues  et  les  gencives. 
Enliii,  parfois,  Tankyloglossie  a  lieu  par  la  voûte  ;  c'est  une  variété  extrê- 
mement rare,  et  l'adhérence  par  le  frein  exagéré  est  la  plus  commune  de 
toutes. 

La  langue  peut  être  congénitalement  fendue  en  deux  dans  le  sens  de  sa 
longueur,  et  former  ainsi  une  double  pointe,  c' esilu schistoglossie  (o^j^toç, 
fendu,  ety/ÛTT*)  ;  parfois  elle  est  trifide,  mais  dans  ces  cas  il  n'y  a  pas 
ivellement  diglossie  ou  deux  langues.  Les  sujets  présentant  ces  disposi- 
lions  congénitales  ne  sont  pas  viables. 

h' prolapsus  de  la  langue  congénital,  ou  plus  exactement  presque  con- 
îTHflilal,  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec  l'hypertrophie  consécutive  aux 
;teites,  est  caractérisé  par  le  volume  énorme  de  la  langue  sortant  de  la 
bouche  entre  les  arcades  dentaires.  On  luiadonnélesnomsdcprocidence, 
prolongement  chronique  de  la  langue,  de  glossoptose  (de  y^û^aa,  langue, 
^deirrict;,  chute),  chute  de  la  langue,  macroglossie. 

La  langue  sortie  de  la  bouche  est  pendante,  énorme,  violacée,  de  con- 
>L«lance  tantôt  mollasse,  tantôt  plus  dure  ;  les  dents  forment  un  sillon  sur 
'.♦-^di^ux  côtés.  La  surface  est  couverte  de  papilles  considérables,  limitant 
'i»^  allons  plus  ou  moins  profonds,  et  cette  surface  est  sèche,  rugueuse, 
t^TJDûlre.  L»  portion  de  la  langue  restée  dans  la  bouche  paraît  conserver 
^  «MformalioD  normale. 

L'hypertrophie  du  prolapsus  lingual  paraît  porter,  d'après  les  observa- 
<^m,  sur  tous  les  éléments  constituants,  et  surtout  les  muscles.  Virchow 
1  iêcrit  la  tumeur  comme  lymphatique  caverneuse  (tissu  lymphoïde) .  Bill- 
f*i  admet  une  forme  fibreuse. 

^  Ji^ix,  Mémoires  de  rAcad.  des  sciences,  1718.  — Maurand,  Langue  monstrueuse  (Journal 
^^-^oe  de  Vandennonde,  1761).  —  Fréteau,  Obs.  sur  une  intumescence  de  la  langue  avec 
•'-«Vi&eQt  hors  de  la  bouclie  (Journal  général  de  médecine,  1816).  —  Tu.  Harris,  Chronic 
'^-^toeeoce  of  the  Tongue  (American  journ.  of  med.  sciences,  1830).  —  Délpech,  Prolapsus 
^ic.BqII  clin,  de  Montpellier  et  Revue  médicale,  nov.  1831).  —  Von  Loew,  De  Macroglossa. 
^v^f^iipsu  lingwe  dtssert.  fierolini,  1845.  —  Ch.  Sèdillot,.  Sur  Thypcrthrophie  de  la  langue 
'^'^  iePAcad.  des  sciences,  1854,  et  Contrib.  à  la  chirurgie,  Paris,  t.  1.  1868.)  —  J.  Syme, 
''>-p^as  lingue  (Êdinburgh  med.  and.  surg.  Journal,  june  1857).  —  Gayraud^  Ëtude  sur  le 
'-^■èw^aDeot  hypertropbique  de  la  langue  (Thèse  de  Montpellier,  n»  68,  1865).  —  Th.  Gies, 
^  <»  oacroc^ossie  (Archiv.  fur  Klinische  Chirurgie,  1873;  et  Arcliiv.  gén.  de  médecine, 
;*-ii  1*174). 
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SECTION  III 

MUQUEUSE  PHARYNGÉE,  VOUTE  DU  PALAIS,   AMYGDALES 

Les  lésions  pharyngées,  liées  à  rinflammation  aiguë  ou  chronique  soil 
généralisée,  soil  partielle  (angines  diverses,  gutturales  et  tonsillaires,  etc.), 
ont  toutes  pour  caractère  analoniique  une  production  épithéliale  abondanlo, 
une  hypersécrétion  des  glandules,  un  état  congestif  de  la  muqueuse  poiLssé 
parfois  jusques  à  la  transsudation  plasmatique.  Je  vais  exposer  d'abord 
lt»s  principaux  types  que  Ton  observe  à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique, 
puis  les  néoplasmes  phanngés. 

t.  —  Pharyngite  calarrkale  almpto,  énrtliéiiuite««e. 

Dans  la  pharyngite  catarrhale,  la  muqueuse  tapissant  le  fond  du  phannx 
et  les  piliers  est  rouge  et  tuméfiée.  Les  orifices  des  glandules  sont  Ptah'> 
et  apparents  sur  quelques  points;  la  membrane  muqueuse  est  luisante  •t 
sèche ,  mais  des  mucosités  d'un  gris  jaunâtre  en  recouvrent  souvont 
diverses  parties.  Dans  les  endroits  où  le  tissu  conjonctif,  ou  lamineux,sous- 
muqueux  est  abondant,  le  gonflement  est  plus  accusé,  les  glandules  de  la 
j)ortion  postérieure  du  pharynx  sont  visiblement  tuméfiées  et  apparaissent 
comme  de  lines  saillies  granuleuses. 

9.  —  Pluirysslte  mireachyBUitevae  «a  pUesm«Be«0e. 

Dans  la  pharyngite  phlegmoneuse,  d'où  résultent  des  abcès  postou  rétro 
pharyngiens,  la  muqueuse  pharyngée  est  rouge,  gonflée,  tuméfiée  coinin< 
dans  la  pharyngite  aiguë  ;  de  plus  elle  est  soulevée  et  forme  une  tum(Mii 
ovalaire  à  grand  diamètre  veilical  ordinairement.  En  portant  le  doigt  a» 
fond  de  la  bouche,  après  avoir  déprimé  la  base  de  la  langue,  on  sent  di^li 
fluctuation. 

Après  l'ouveilurn  spontanée  ou  artificielle  de  l'abcès  post  ou  rotrn 
pharyngien,  le  liquide  sorti  est  purulent,  renfermant  de  nombreux  jrl'i 
bules  purulents,  pouiTus  de  noyaux  en  nombre  variable,  après  faclio 
de  l'eau  et  de  l'acide  acétique,  ainsi  que  des  globules  rouges  du  sang  ( 
des  granulations  nioléculaires. 

Priou  (Gaz.  intMl.  de  Paris,  1830).  —  Moxwêbe,  VEdT^rience,  t.  IX.  —  Bérard,  Diot.  < 
30  volumes,  art.  Phar\7«x.  lomc  XXIV,  p.  505.  Pari?,  1811.  —  Beacgrand,  Journal  d<'«  <*""| 
médic.-chirurg.,    1843.  —  Géhln,    Des  abcès  rétro-pharyngiens  (Thèse  de  Strasbourg,  1^'»*' 
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—  F.  Guette,  Des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  (Thèse  de  Paris,  n»  2^5,  1867).  — 

RtfOTAJf,  Des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  et  de  Tadénite   suppurée  rétro-pharyn- 

patoe  chez  les  enfants  (Thèse  de  Paris,  n*  105,  18G9).  —  Jacquemart,  Étude   sur  les  abcès 

lia  ftatjnj.  (Thèse  de   Paris,  n**  }^,   1872).  —  Scrkitz,  Der  idiopathische  retropharyngeal 

ibres5[  Des  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  chez  les  enfants  du  premier  âge  J.  (Jahrb.  fur 

Lnderkranhhetten  Jahrgang,  YI,  Heft  I,  juillet   1873  ;  analysé    dans   la    Revue  des  sciences 

mhïiaki  de  Hayem,  tome  II).  —  Oberrit,  De  l'abcès  rétro-pharyngien  (Wiener  med.  Presse, 

]8T4i.  —  Waltier,  Abcès  rétro-pharyngien,  carie  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  (Philadcl- 

yhumiù.  and  surg.  Reporter,  t.  XXXII,  1875). 


M,  —  Pkarynslle  ▼é0lcnl€N>alcéren«e,  lierpès  dn  pharyni. 

Il  a  déjà  été  question,  au  sujet  de  l'herpès  buccal,  des  lésions  vésiculo- 
ulcéreuses  qui  le  caractérisent  anatomiquement.  Ces  lésions  ne  diffèrent 
pib  au  pharynx  de  ce  qu'elles  sont  dans  la  bouche  et  même  sur  les  lèvres. 

Homrae,  vingt-neuf  ans.  Rougeur  également  répandue  sur  le  fond  du  pharynx, 
sur  les  piliers  et  le  voile  du  palais.  L'amygdale  droite  présente  une  plaque  oblongue, 
i  bords  irréguliers,  dentelée,  blanchâtre.  De  plus,  on  voit  une  plaque  à  surface 
inégale,  chagrinée,  vésiculeuse  sur  le  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  et  enfin 
>ur  la  lèvre  supérieure  des  groupes  de  petites  vésicules  réunies  les  unes  aux 
autres  et  formant  des  ilôts  irrégulièrement  arrondis;  quelques-unes  de  ces 
vr<icales  sont  isolées. 

Deux  jours  plus  tard  les  vésicules  sont  rompues  et  une  légère  excoriation  les 
>niplace,  les  plus  grandes  ont  le  rebord  festonné.  Le  cercle  rouge  qui  les  entoure 
•^t  bien  marqué.  Les  ganglions  du  cou  ne  sont  pas  engorgés  ;  guérison  rapide. 


4.  —  PhariBSIte  on  angiiie  paltacée. 

La  pharyngite  pultacée  résulte  d'une  production  plus  abondante  d'épi- 
'vliiim  stratifié;  elle  est  fréquente  dans  la  scarlatine,  sans  lui  être  absolu- 

î^iit  spéciale.  On  peut  distinguer  deux  formes  de  cette  pharyngite  :  Tune 
i-nidle,  foliacée  ;   l'autre  étendue,   pseudo-membraneuse  ou   pseudo- 

î^nique. 

f,  dix-neuf  ans.  A  la  suite  d'un  refroidissement  pendantses  règles,  elle  a  été  prise 
>  al  de  goi^e,  et  on  trouve  de  petites  lames  ou  plaques  foliacées,  blanchâtres, 
^3A  Tapparence  caséeuse,  peu  adhérentes,  se  détachant  très-facilement  avec 
"^^mité  mousse  d'une  spatule.  Les  ganglions  lymphatiques  du  col  ne  sont 
[*'  Dl  tuméfiés.  Ces  plaques  foliacées  sont  formées  uniquement  de  grandes  cellules 
I^Miâles  et  de  granulations  moléculaires.  Point  de  gangue  fibrillaire,  point  dp 
M'ABation  notable  des  cellules  d'épithélium. 

W^  de  vingt  ans,  ayant  une  scarlatine  bien  prononcée,  comme  prodromes  et 
'«îBine  éruption.  Le  fond  de  la  gorge  est  blanchâtre.  Un  enduit  caséiforme 
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recouvre,  comme  uno  snrlc  ilc  crasse,  les  amygdales  et  le  pliarynx  ;  i!  ressemble 
assez  au  muguet  buccal. 

Cet  enduit  n'est  pas  utiirormément  blanchâtre,  quelques  points  sont  jatmfllres 
et  môme  un  peu  brunAIres  ;  il  est  facilement  rayé  et  écrasé  par  un  stjlet  mousse  ; 
il  n'adhère  pas  fortement  à  la  muqueuse. 

Le  microscope  fait  voir  avec  les  réactifs  ordinaires,  acide  acétique,  picrique, 
coloration  par  le  carmin,  etc.,  une  composition  purement  épithéliale,  à  grandes 
lamelles  stratîtiées,  des  granulations  moléculaires,  des  végétaux.  Point  de  cellules 
dcnticulées  ou  offrant  sur  leurs  bords  des  divisions  fibrtllaires. 

La  pliaryngilf!  piiltaec'c  (anfiinc  pullnréc^  peut  occuper  l'orifice  posté- 
rieur dos  fosses  misales  et  celui  des  trompes 
d'Kuslaclic,  li'f's-raremcnt  elle  gagne  le  lai-j'ox. 
Le  eroiip  scailatincux  vrai,  et  pultacé,  est  des 
plus  rares. 

La  membrane  sous-jacente  du  pliarynx  est 
d'une  rongeur  écarlate  et  uniforme,  parfois 
avec  de  petites  ecchymoses.  11  peut  se  fonner 
aussi  des  érosions  et  des  ulcérations  superli- 
ciclles.  Le  spliacèlc  de  la  muqueuse  et  de  l'a- 
mygiiale  a  été  observé,  mais  il  résulte  de  com- 
plications. 

On  tiouve  constamment  avec  le  microscope 
que  les  concrétions  membraneuses  ou  pseudliy- 
mcniques  de  l'angine  pultacée  sont  constituées  :  par  une  grande  quan- 
tité d'épilhélium  pavimentcux  dont  les  cellules  sont  lamellcuses  et  aplaties, 
tandis  que  dans  la  profondeur,  à  un  degré  moindre  dc'développemcnî, 
elles  sont  plus  régulières,  plu^  épaisses  et  plus  visiblement  nucléées, 
surloul  après  l'action  de  l'acide  picrique,  ou  de  l'acide  acétique,  ou 
de  l'ammoniaque  et  de  l'éther.  Des  globules  de  pus  (leucoeytes  divers) 
ordinairement  peu  nombreux,  une  certaine  quantité  de  matières  amorphes 
parsemée  de  granulations  moléculaires  plus  ou  moins  fines  ayant  de 
1  P  à  2  à  3  f,  accompagnent  ces  lamelles  épithéliales. 

Plusieui's  fois  j'ai  noté  la  présence  de  végétaux  dans  les  concré- 
tions blancliàlres  et  easéiformes  de  la  scarlatine  angincusc  ;  le  Leplotkrix 
buccalis  y  est  le  plus  abondant  mais  non  caractéristique,  car  il  se  trouve 
aussi  dans  les  débris  de  la  stomatite  ulcéro-mcmbi'aneuse  ou  néeroliymé- 
nique,  dans  la  couche  concrète  des  plaques  borpéliques  de  la  got^e. 

Le  Leplolhrix  buccalis  est  un  végétal  microscopique  formé  de  fines 
baguettes,, extrêmement  ténues,  courbées  à  leur  extrémité  libre,  pai'fois 
coudées  nettement  et  brusquement.  Longues  de  0"",(H  et  au  plus  de 
O"",!  =:  20  f  à  KiOj*,  elles  n'ont  que  un  demî-milliéiue  de  millimètre  ^ 
0,5,"  de  largeur.  L'épaisseur compiise  entre  les  bords  de  la  baguette  est 
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partout  égale,  les  bords  sont  parallèles,  sans  traces  d'articulations.  L'in- 

\énme$[  transpai'ent  ;  à  un  très-fort  grossissement  on  y  trouve  de  très- 

fpeUfc granules  ronds  {spores  futures?)  (voy.  fig.  14). 

Je  pense  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  les  végétaux  qu'on  trouve 

istns  les  plaques  de  Tangine  pultacée  scarlatineuse  ne  sont  pas  plus  carac- 

lénstiques  que  ceux  qu'on  a  signalés  dans  la  diphthérie  vraie,  et  qu'ils  ne 

peuvent  rendre  compte  de  la  contagion  de  ces  maladies. 


i.  —  rharmslte  dlphtliérlUqne  i  diphthérie  dn  pharynx,  llhrfBe-épIthéllale, 


Diphthérie  légère,  —  Homme,  trente-six  ans.  Il  a  perdu  son  enfant  du  croup, 
il  Ta  douze  jours,  il  entre  dans  nos  salles  pour  un  mal  de  gorge. 

La  muqueuse  des  piliers,  du  pharynx,  de  la  luette  est  rouge  et  présente  sur 
Jamygdale  droite  une  couche  grisâtre  légère,  adhérente,  tandis  que  sur  Famyg- 
dale  du  côté  opposé  je  trouve  une  tache  demi-transparente  comme  du  mucus 
épaissi. 

Le  fond  du  pharynx  est  recouvert  d'une  couche  d'un  blanc  grisâtre,  tenace, 
semblable  à  de  la  couenne  de  lard,  ne  pouvant  être  que  difficilement  arrachée 
avfc  des  pinces.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  volumineux. 

Après  des  applications- faites  matin  et  soir  avec  un  pinceau  trempé  dans  le 
[KTchlonire  de  fer,  puis  plus  tard  dans  Tacide  phénique  au  centième,  le  malade 
arté  guéri,  mais  les  fausses  membranes  avaient  une  grande  tendance  à  se  repro- 
(loire,  et  elles  ont  persisté  longtemps. 

Examinées  avec  le  microscope,  à  l'état  frais,  la  couche  grisâtre  des 
ain\^dales  m'a  offert  :  une  gangue  d'apparence  fibrillaire  et  des  cellules 
'f'^pilhélium  pavimenteux  très-reconnaissables  et  peu  modifiées,  plus  un 
;'Taod  nombre  de  granulations  moléculaires  et  graisseuses.  Avec  l'acide 
âiétique  les  fibrilles  étroites  de  1  f*  environ  sont  devenues  difiluentes  puis 
"Qt  disparu,  ainsi  qu  une  partie  des  granulations,  les  cellules  épithéliales 
>^inl  trè&-nettes,  à  novau  assez  volumineux  et  avec  des  contours  sinueux. 
^«^Iques-unes  étaient  creusées  de  vacuoles.  Des  globules  rouges  du 
^provenaient  sûrement  des  vaisseaux  rompus. 

In  fragment  détaché  du  pharynx  offre  exactement  les  mêmes  caractères 
'idesglobulesde  pus,  mais  les  cellules  épithéliales  imbriquées,  prises  dans 
<irï aréoles,  sont  avec  des  contours  un  peu  anguleux,  un  noyau  assez  volu- 
3iiaeux;  d'autres  sont  pourvues  de  cavités.  Cette  disposition  de  contours 
i^N^i  déchiquetés  et  de  cavités  internes  est  rendue  des  plus  nettes  par 
Me  picrique  et  la  coloration  par  Feau  iodée.  Les  fîbrilles  ne  sont  pas 
f'O  sont  peu  colorées  par  le  carmin.  Après  séjour  dans  la  gomme  et  l'al- 
*"ol,  sur  des  coupes  minces,  je  retrouve  la  gangue  aréolaire  ainsi  que  les 
«tUules  avant  subi  une  altération  manifeste. 
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Donc,  au  début  de  Taugine  diphthérilique,  les  pseudhymènes  ont  pour 
caractère  anatomique  un  état  fibrillaire,  qui  me  parait  devoir  se  rapporter 
à  un  exsudât  pariétal  fibrino-albumineux,  plus  des  cellules  presque 
intactes  d'abord,  bientôt  altérées  dans  leur  contour  et  leur  intérieur 
plasmatique,  offrant  des  vacuoles  ou  des  cavités  chez  plusieui*s  d'entre 
elles.  De  plus,  sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement,  on  trouve 
un  aspect  aréolaire  particulier. 

Diphthérie  grave.  —  Fille,  quinze  ans.  Santé  habituelle  délicate.  Au  début, 
14  octobre,  j'aperçois  nettement  des  fausses  membranes  blanchâtres  sur  les  deux 
amygdales,  en  même  temps  d'autres  au  fond  du  pharynx  qui  sont  réunies  entre 
elles  et  dont  on  aperçoit  la  limite  inférieure  en  déprimant  fortement  la  bast" 
de  la  lauguç.  Les  piliers  du  pharynx  et  le  vorie  du  palais  sont  à  peine  rouges,  sans 
fausses  membranes.  Ganglions  du  cou  engorgés,  tissu  conjonctif  ambiant  œdé- 
mateux. Suintement  fétide  par  la  narine  droite,  mais  rien  ne  peut  être  perçu  dans 
rinlérieur.  Un  vésicaloire  datant  d'un  mois  et  appliqué  au  bras  gauche  est  gri- 
sâtre â  la  surface. 

Le  lendemain,  15  octobre,  amygdales  entièrement  tapissées  par  des  fausses 
membranes  qui  se  sont  étendues  sur  un  des  piliers  et  sur  le  bas  du  pharynx.  On 
ne  perçoit  plus  la  limite  inférieure. 

Le  16  octobre,  les  fausses  membranes  pharyngées  sont  brunâtres,  elles  ont  pris 
un  aspect  de  mortification  ou  de  sphacèle,  elles  commencent  à  se  détacher  comme 
un  lambeau  gangreneux.  Des  pellicules  disposées  par  ilôts,  et  presque  entièrement 
réunies  en  une  seule  couenne,  existent  sur  le  vésisatoire  du  bras  gauche. 

Le  17  octobre,  une  concrétion  grisâtre  déborde  le  cornet  inférieur  de  la  narine 
droite.  Les  fausses  membranes  pharyngées  ont  l'apparence  de  gangrène.  Les  gan- 
glions sous-maxillaires  et  le  cou  sont  fortement  engorgés,  le  vésicaloire  est 
entièrement  recouvert  d'une  couenne  épaisse.  La  malade  succombe. 

Cette  observation  est  ancienne,  l'examen  histologique  des  fausses  mem- 
branes est  noté  de  la  manière  suivante  :  nombreuses  cellules  épithélîales 
pavimenteuses  déformées,  fines  granulations  protéiques  et  graisseuses, 
pas  d'aspect  fibrillaire  de  la  fibrine  devenue  probablement  granuleuse. 
Nombreux  globules  purulents,  quelques  spores  de  végétaux  inférieurs, 
pas  de  mycélium. 

La  détermination  anatomique  des  productions  pseudhyméniques  de  la 
diphthérie  pharynfîéc  doit  être  traitée  avec  détails.  Examinons  d'al>oril 
ces  productions  à  l'œil  nu  : 

Les  fausses  membranes  observées  sur  les  deux  faces  montrent  sur  colK* 
qui  est  adhérente  un  aspect  moins  régulièrement  plane,  et  un  peu  villeux 
ou  mamelonné.  Elles  ont  une  forme  ovalairc  ou  irrégulièrement  poly;r<»- 
nale  quand  elles  sont  peu  étendues,  ou  bien  elles  représentent  des  !anirn»s 
rubannées,  des  demi-cylindres,  des  plaques  suivant  l'endroit  où  elles  se 
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mi  développées  dans  le  pharynx.  La  muqueuse  tuméfiée  forme  un 
iviord  d'un  rouge  sombre  ou  violacé  autour  d'elles.  L'épaisseur  varie  de 
un  i  diï  millimètres  et  plus.  La  couleur  est  blanchâtre  pour  les  récentes,  ou 
jrrisàtre  peu  après  leur  apparition  ;  elle  devient  jaunâtre,  ou  brunâtre, 
ou  Doirâtre,  suivant  les  stillicides  sanguins  et  quand  elles  sont  prêtes  à 
se  déucher.  Leur  adhérence  est  forte,  leur  ténacité  remarquable  ;  on  ne 
peut  les  rompre  facilement  de  même  qu'on  les  écrase  avec  peine.  Au  mo- 
ment où  elles  se  détachent  elles  ont  une  odeur  infecte  et  elles  ressemblent 
à  des  lambeaux  sphacélés.  La  face  profonde  a  pris  l'empreinte  de  la  sur- 
face qu  elle  recouvrait. 

Les  ganglions  sont  engorgés  constamment  dans  la  diphthérie  même 
Uç:ke,  et  cette  tuméfaction  est  plus  constante  que  dans  les  autres  pha- 
niigiles. 

Examinées  à  l'état  frais,  les  fausses  membranes  offrent  une  gangue  ou 
matière  unissante,  parsemée  de  fines  granulations  moléculaires,  qui 
lorsqu'elles  deviennent  libres  sont  agitées  d'un  vif  mouvement  brownien  ; 
de^  fibrilles  grêles,  larges  au  plus  d'un  millième  de  millimètre,  dues  à 
un  exsudât  fibrineux,  minces,  très-étroites,  limitant  des  aréoles.  La  ma- 
tière amorphe  et  la  fibrine  circonscrivent  ou  enveloppent  les  éléments 
suivants  :  des  cellules  épithéliales  de  grandeur  variable  et  ayant  subi 
di\erses  altérations.  Les  plus  superficielles,  par  conséquent  les  plus  an- 
•itnnes,  sont  déchiquetées,  avec  des  espaces  clairs  ;  elles  ont  des  formes 
bizarres,  des  prolongements  irréguliers.  Les  autres  ont  des  formes  moins 
dentirulées,  leur  noyau  est  volutnineux,  et  dans  leur  intérieur  des  va- 
cuoles sont  nettement  observables. 

Constamment  on  trouve  des  leucocytes,  des  matières  grasses  sous  forme 
'^  Kiobules  aiTondis,  ambrés,  variant  de  0"'",00i  à  0'°",003  ou  0'^,004 
=  1  tt  ou  3,  A  f*,  des  globules  rouges  du  sang,  des  cristaux  irréguliers. 

Enfm  des  spores,  parfois  des  filaments  de  mycélium  végétal.  L'espèce 

.  i^  ceux-ci  est  difQcile  à  déterminer  ;  cependant,  et  quoique  leur  présence 

*i(  exceptionnelle,  on  reconnaît  facilement  le  Leptoihrix^  et  des  Crypto- 

mus,  des  Bacterium,  etc.,  mais  jamais  je  n'ai  vu  le  Zygodesmm  fuscus^ 

jFiHdta  dipfc^Aenifca,  signalés  par  Letzerich,  et   auxquels  j'e  ne  puis 

■îlribuer  la  propriété  de  transmettre  la  diphthérie. 

La  muqueuse  sous-jacente  aux  productions  diphthéritiques  varie  dans 
m  aspect,  suivant  qu'on  l'examine  près  du  début,  ou  quand  le  produit 
morbide  s'est  manifesté  depuis  un  certain  temps. 

La  membrane  muqueuse  est  rarement  pâle,  presque  toujours  elle  est 
congestionnée.  Les  vaisseaux  capillaires  sont  distendus  par  le  sang,  surtout 
autour  des  glandules.  En  enlevant  la  fausse  membrane,  ou  pseudhymène 
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diphthérique,  j'ai  trouvé  au-dessous  la  muqueuse  un  peu  grenue,  arbo- 
risée;  il  est  impossible  de  les  séparer  sans  effusion  sanguine.  De  plus, 
quand  la  pseudhymène  existe  depuis  quelque  temps  et  qu'elle  est  comme 
enchâssée  dans  le  bourrelet  du  tissu  sous-jaccnt,  le  chorion  muqueux  est 
infiltré  de  granulations  et  de  globules  de  pus  (leucocytes  divei's);  ordi- 
nairement les  capillaires  se  sont  rompus,  ils  ont  laissé  échapper  des  glo- 
bules rouges  qui  ont  coloré  la  fausse  membrane. 

La  muqueuse  est,  malgré  les  assertions  de  Brctonneau  et  de  Trousseiiu, 
parfois  exulcérée  ou  altérée  superficiellement;  le  processus  morbide  n  a 
pas  seulement  existé  à  la  surface,  il  n'est  pas  seulement  croupal,  fibrino- 
corpusculaire,  il  a  été  en  même  temps  nécrohyménique,  ou  ulcéro-mem- 
braneux. 

Les  complications  de  la  diphthérie  sont  nombreuses  car  c'est  souveni 
une  maladie  à  manifestations  multiples,  aussi  d'autres  organes  que  le 
pharynx  sont  atteints  (Millard,  Homolle,  Bouchut). 

La  composition  histologique  des  fausses-membranes  diphthéritiquesde 
la  région  pharjngée  a  été  et  est  encore  un  sujet  de  controverse.  Re<pu- 
dées  d'abord  comme  constituées  seulement  par  de  la  fibrine  sortie  dos 
vaisseaux  et  concrétée  en  mailles  fibrillaires,  on  tend  aujourd'hui,  depuis 
les  travaux  de  Wagner,  à  les  considérer  comme  formées  uniquement  par 
des  cellules  épithéliales  ayant  subi  une  altération  particulière,  scléreuse, 
vitreuse  et  qu'on  a  même  appelée  fibrineuse. 

Il  y  a  selon  moi,  dans  cette  manière  de  voir,  une  exagération  manifeste. 


FiG.  15.  —  Cellules  épithéliales  modiflécs  dans  la  diphthérie  du  pharynx  (A.  Laboulbèno). 

Si  on  prend  une  fausse  membrane  récente,  et  qu'on  la  dilacère  dans  facido 
picrique,  on  trouve  la  gangue  corpusculaire  et  aréolaire,  et  des  celluIo> 
épithéliales;  si  on  fait  durcir  dans  l'alcool  absolu,  dans  le  liquida  de 
Muller,  ou  bien  dans  le  mélange  de  glycérine  et  de  gomme,  puis  dans 


TalrtNrf,  comme  le  conseille  Rindfleisch,  enfin  qu'on  fasse  des  coupes,  on 
ION maDirestcmenl  une  trame  aréolaire  et  des  cellules  modifiées  ainsi  que 
/e/vptvseole  la  figure  17. 
Lf5  rails  reconnus  par  Wagner,  en  1866,  sont  exacts,  quoique  je  n'aie 
pm^s  ni  de  cellules  aussi  dilacérées  que  colle  qu'il  représente  au  sum- 
mim  de  d^énération  fibrineuse  et  que  je  reproduis.  Rindfleisch  me 
parail  dans  le  vrai  (I)  quand  il  estime  que  l'épithélium  seul  ne  saurait 
produire  une  fausse  membrane  épaisse  de  la  trachée,  et  en  aussi  peu  de 


kayi  qu'on  le  voit  parfois.  En  admettant  une  exsudation  plasmalique  et 
f  jlléralion  épithéliale,  Rindfleisch,  avec  qui  je  me  trouve  d'accord,  me 


'"''~&nipe  d  une  plaque  dphlhenLque  du  pharjns  elde  la  muqueuse  soui-jaceate  {'). 

jvil  Être  dans  le  vrai,  quant  aux  fausses  membranes  trachéennesetpha- 
':îîées(ïoy.  Dg.  15,  16  et  17). 

1/  tmruaa.  Traité  d'hùtologie  pttllioiogiq\ie,  traduction  GroM,  p.  3S3. 
'  'jft  Tcrlicale  d'une  plaque  do  ri«lhme  du  gosier,  avec   le  pli  de  la  muqueuse  sous- 
l'ait.  (.  (,  membiaDe  diphthéri tique  ;  c,  muqueuse.  Grossisiemcnt,  SUD  diamètres.  (E.  Bind- 
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Les  lésions  du  cœur,  du  sang,  des  muscles  ont  été  souvent  conslalé«»s 
après  la  diphthérie  pharyngée.  Les  nerfs  des  parties  malades  ont  été 
trouvés  altérés  par  Charcot  et  Vulpian. 

Dans  un  cas  de  diphthérie  pharyngée  avec  paralysie  du  voile  du  palais 
et  incur>ation  légère  de  la  luette,  chez  une  femme  morte  à  Thôpital 
Necker,  j'ai  vu  les  lésions  suivantes  : 

La  muqueuse  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  est  injectée,  et  par  places  elle 
est  infiltrée  de  leucocytes,  jde  granulations  graisseuses  formant  des  corps  gra- 
nuleux :  le  tissu  sous-muqueux  est  fortement  congestionné. 

Les  muscles  sous-jacents  sont  hypérémiés,  devenus  friables  surtout  dans  la 
couche  superficielle.  Au  microscope,  on  trouve  le  tiers  environ  des  fibrilles  en  voie 
de  dégénérescence  graisseuse,  de  fines  gi'anulationsprotéiques  apparaissent  comme 
une  poussière  disséminée  dans  les  fibres  qui  ont  perdu  leur  striation  ;  la  colora- 
tion par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  ne  montre  pas  une  multiplication  de 
noyaux  bien  évidente. 

Les  nerfs  sont  altérés  en  partie  ;  à  côté  de  tubes  sains,  on  en  voit  qui  sont  le 
siège  :  1"*  d'une  fragmentation  de  myéline  ;  ^  de  fines  granulations  graisseuses, 
et  dans  ces  points  la  myéline  est  transformée.  Ces  granulations  sont  pour  certains 
tubes  excessivement  nombreuses. 

Dans  le  tissu  lamineux,  existent  quelques  corpuscules  granulo-graisseux 
solubles  dans  l'éther  et  la  potasse. 

Une  confusion  s'est  établie  et  elle  a  eu  de  graves  inconvénients,  aussi 
faut-il  nettement  préciser  les  faits.  Avant  le  travail  magistral  de  Bre- 
tonneau,  ses  prédécesseurs  Marteau  de  Grandvilliers  et  autres  croyaient  à 
la  mortification,  puis  au  dépouillement  de  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx,  de  la  trachée,  etc.,  dans  les  maux  de  gorge,  qu'ils  appelaient 
gangreneux.  Le  premier,  Bretonneau  reconnut  une  fausse  meml)nin»* 
surajoutée  et  donna  le  nom  de  diphthérite  (^cyeépa,  membrane)  à  la  ma- 
ladie où  il  l'observait.  Pour  lui,  la  production  nouvelle  était  exsudée  et 
déposée  de  dedans  en  dehors  sur  la  muqueuse.  Rien  n'est  plus  clair,  plu^ 
afTirmatif  que  son  opinion  à  cet  égard. 

Or,  on  a  accepté  ce  mot  si  net  de  diphthérite,  mais  pour  lui  fair»; 
exprimer  tout  autre  chose  que  ce  qu'avait  dit  Bretonneau;  on  s'est  sei-AJ 
de  ce  terme  pour  caractériser  un  processus  différent  :  celui  où  Texsuda 
ne  serait  pas  seulement  déposé,  mais  supposé  infiltré  dans  Finie 
rieur  même  de  la  muqueuse  à  une  profondeur  variable.  11  y  aurait  alors 
par  le  fait  de  la  stase  sanguine,  arrêt  de  circulation,  et  par  suite  mortilu^i 
tion  de  la  couche  atteinte  plus  ou  moins  profondément,  suivie  enfin  «1 
l'élimination  nécessaire  du  produit  mortifié.  On  aurait,  en  ce  cas,  noi 
point  seulement  de  la  diphthérite,  mais  une  nécrohymène  anaIo<rue  à  1; 
plaque  jaune  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  des  soldats,  ou  île 


\ 
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jeunes  enfenls.  Je  fais  des  réserves  sur  ce  prétendu  processus  infiltrant, 
$i  nui  i  propos  appelé  diphthéri tique,  et  il  en  sera  question  à  Farticle 

JvseDlerie. 

« 

En  résumé ,  le  processus  désigné  sous  le  nom  de  diphthéritique , 
en  France,  indique  exactement  la  production  à  la  surface  d'une  mem- 
hrane  pharyngée  ou  autre,  d'une  fausse  membrane,  d'une  pseudhy- 
mène,  sur  laquelle  on  peut  discuter  quant  à  la  composition  histologique, 
mis  superficielle,  et  le  plus  ordinairement  la  muqueuse  sousjacente  est 
ifllacle  ou  faiblement  exulcérée.  Au  contraire,  l'expression  diphthéritique, 
employée  dans  le  sens  des  auteurs  allemands,  ne  lui  correspond  pas  :  elle 
iodique  à  tort  un  processus  morbide  différent,  celui  d'une  infiltration 
iolerstitielle  comprimant  les  vaisseaux  et  amenant  la  mortification  du 
'i>.<u.  Or,  l&mot  diphthéritique  ainsi  employé  est  faux  et  mauvais,  et  le 
[TPlendu  processus  diphthéritique  n'est  pas  démontré  rigoureusement. 
Voyez  Stomatite  ulcéro-membraneuse  et  Dysenterie.)  L'épithélium  qu'on 
rinirdail,iln'yapas  longtemps  encore,  comme  un  élément  peu  vivant,  est 
nHODtraire  un  de  ceux  dont  les  fonctions  et  les  altérations  sont  de  la  plus 
bute  importance .  Il  est  un  des  éléments  constituants  des  productions 
'^tantales  et  diphthéritiques  ;  il  détermine  les  épithéUomes  ou  cancers. 

XarcAU  DE  Gbahdvilliebs,   Sur  les   maux  de  gorge  gangreneux  qui   ont  régné  en  Pi- 
rsràf  Joamal  général  de  médecine,   etc.,    août  1759).   —   Bretonnead,  Des  inflammations 
^'*  :il>^  do  tissu  muqueux  et  en  particulier  de  la  diphtérite  ou  inflammation  pelliculaire,  etc. 
'"'  *,  182Ô.  — Geruer,  Mort  par  concrétions  cardiaques  dans  la  diphthérie  (Thèse  de  Paris,  n*  135, 
'^'    —  A.  Letzerich,  La  diphtérie  locale  et  générale  (Archiv.  fur  path.  Anat.  und  Physiol., 
*.  \LTU  mit  fig.)  ;  Mikrochemische  Reactionen  des  Diptherie.  Pilzes  (Berl.   klin.   Wochenschr. 
■"'i  s*  6,  analyse  dans  Revue  des  sciences  médicales,  tome  IV,  p.  94).  —  Beau  Verdeney, 
'.  .«rdite  dans  la  diphthérie  (Thèse  de  Paris,  lB7i).  —  G.  HOMOLLE,  Contribution  à  rétude  de 
••■^pUiéhe,  Lille,  187^.  —  Lorain  et  Lépine,  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
^ '>>Ees  (Paris,  1869.  t.   XI,   art.  Diphthérie).  —  E.  Bouchut.  De  la  myocardile  et  de  Tendo- 
""c^  (ian>la  diphthérite,  etc.  (Gaz.  hôpitaux,  octobre  1872).  —  Labadie-Lagrave,  Des  compil- 
as cardiaques  du  croup  et  de  la  diphthérie  (Thèse  de  Paris,  n**  117,  1873).  —  H.  Senator, 
'^-^  Mphtherie  (Archiv.  Tûr  pathol.  Anatomie  und  Physiologie  t.  LVI,  nov.  1873).  — J.  Eberth, 
'^  <l*'^ttiertftchen  Process  (Gentralblatt  fur  die  medicinischen-Wissenschaften,    nr  8,  1873, 
^'^  —  Maier,  Un  cas  d'endocardite  diphthéritique  (Archiv.  fur  path.  «Anat.  und  Physiol., 
.U,  131).  —  Greenfield,  Histologie  de  la  diphthérie  (Brit.  med.  journal,  mai  1874). 


•.  —  Pharyngite  saasrénenae. 

'^fharyngiie  gangreneuse  qu'on  a  voulu  rayer  du  cadre  nosologique 
ïrîiïte  (jue  trop  réellement,  tantôt  superficielle  comme  dans  certaines 
^oaiplirations  de  la  fièvre  typhoïde,  d'angines  dues  à  la  scarlatine,  la 
f^^le,  les  affections  charbonneuses,  etc.,  tantôt  très-profonde  et 
Mandant  jusqu'aux  parties  musculaires  du  pharynx. 

J^ii  en  le  malheur  de  voir  mourir  d'angine  gangreneuse  un  de  mes 
^s^ffleuR  externes  et  voici  ce  qu'on  observait  : 
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Le  fond  de  la  gorge  offrait  des  plaques  grisâtres  et  noirâtres  ayant  Tapparenro 
de  détritus  et  enchâssées  dans  des  bords  élevés.  Quelques  parties  détachées 
laissent  à  nu  des  pertes  de  substance  profonde,  â  fond  rougeâtre  et  saignant. 

Les  fragments  recueillis  étaient  des  portions  de  muqueuse  sphacélée,  recon- 
naissables  aux  glandules  et  au  tissu  conjonctif  de  la  région. 

La  gangrène  du  pharynx  est  fréquente  dans  les  cas  d'empoisonnemenl 
par  les  substances  caustiques.  Davaine  a  observe  la  gangrène  deFamygdab' 
dans  la  scarlatine.  Cette  gangrène  est  un  résultat  de  plusieurs  caus»'s 
diverses,  et  comme  la  gangrène  buccale,  elle  doit  avoir  pour  cause  prin- 
cipale rarrôt  du  sang  dans  les  vaisseaux. 


V.  —  Pluiinisite  ehroBlq«e  staiple. 

Homme,  soixante-deux  ans,  fumeur  et  alcoolique.  La  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx est  d'un  rouge  sombre  ou  violacé,  surtout  par  places.  Lès  parties  épaissies  de 
la  muqueuse  ont  une  vascularisation  très-marquée,  les  vaisseaux  capillaires  sonl 
dilatés,  variqueux.  Les  glandules  sont  plus  saillantes  qn*â  l'état  normal;  on  a  sous 
les  yeux  une  surface  inégale  avec  de  petites  élévations  jaunâtres  et  de  plus,  dans 
les  intervalles,  la  muqueuse  apparaît  pâlie  ou  tout  au  moins  normale.  Une  couche 
épaisse  de  mucosités  grisâtres  ou  jaunâtres  est  étalée  sur  la  muqueuse  et  forme 
de  haut  en  bas  des  trainées  longitudinales. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  paroi  postérieure  du  larynx,  durcie  dans 
le  liquide  de  Muller,on  voit  un  épaississement  considérable  du  chorion  muqueux, 
les  glandules  sont  atrophiées  par  places,  dans  d'autres  elles  sont  au  contraire 
plus  grosses  et  les  acini  sont  gonflés  par  des  cellules  épithéliales  et  des  noyaux 
glandulaires.  Les  vaisseaux  sont  fortement  dilatés,  et  il  existe  des  extravasation> 
sanguines  sur  quelques  points. 

L'épaississement  porte  en  majeure  partie  sur  la  membrane  fibreuse  dont  le> 
cellules  et  les  fibres  sont  très-augmentées  de  nombre. 


X.,  quarante  et  un  ans,  professeur  de  droit,  m'a  offert  à  la  partie  postérieure 
du  pharynx  une  hyperémie  sur  plusieurs  points,  formant  des  sortes  dUlots  et 
entourant  des  saillies  rougeâtres,  parfois  jaunâtres  et  même  blanchâtres,  les  unes 
rondes,  d'autres  ovales,  d'autres  réunies  et  cohérentes,  irrégulières.  Le  volume  ne 
dépasse  pas  un  grain  de  blé  ou  de  riz.  Le  reste  du  pharynx  a  une  teinte  à  peu  \xl*i 
normale,  pourtant  un  peu  plus  foncée  qu'à  l'état  ordinaire.  Les  saillies  sphérique:! 
sont  inégalement  distantes. 

Une  sécrétion  épaisse,  un  mucus  adhérent  tapisse  le  fond  du  pharynx.  La  luette 
est  un  peu  allongée,  mais  les  amygdales  ne  sont  point  tuméfiées. 

Pour  moi,  Tangine  granuleuse  est  caractérisée  par  le  développemeni 
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anormal  des  glandules  pharyngiennes.  J\ii  vu  chez  trois  sujets  atteints  de 
relie  affeclion  et  qui  avaient  succombé  d'une  manière  inopinée,  les  glan- 
dules  obturées,  gonflées  par  un  mucus  épais  et  une  multiplication  exa- 
P'M  de  leurs  cellules:  celles-ci,  chargées  de  granulations,  soit  protéiques, 
s>\i  graisseuses.  Cet  examen  a  été  fait  sur  des  parties  fraîches. 

Quand  une  phanngite  chronique  préexiste,  la  muqueuse  est  bleuâtre 
ou  ardoisée,  les  vaisseaux  sont  très-apparents  autour  des  glandules.  La 
muqueuse  est  tantôt  comme  je  Tai  dit,  parfois  sèche  et  comme  vernissée, 
.ijaot  une  apparence  tannée,  parcheminée. 


Depuis  quelques  années  seulement  la  tuberculose  aiguë  du  pharynx  est 
SiindiVrile.  Isambert  a  contribué  à  cette  connaissance,  et  m'a  montré 
plusieurs  faits  très-probants.  , 

Femme  d'une  trentaine  d'années,  atteinte  de  lésions  tuberculeuses  du  poumon, 
t-ncorepeu  avancées.  Pharynx,  bord  des  piliers,  voile  du  palais  avec  de  petites 
.T<mulations  grisâtres,  demi-transparentes,  d'autres  jaunâtres,  sous-épithéliales, 
vmblable^  à  des  grains  de  semoule.  Plusieurs  granulations  sont  réunies  en 
:T)>]pe$,  à  bords  festonnés  et  à  surface  inégale,  chagrinée,  mamelonnée.  Sur  la 
iii^lie.  groupe  épais  de  granulations  conflucntes;  sur  le  pilier  droit,  ulcération 
T^^re  et  en  coup  d'ongle.  Le  pourtour  des  granulations  est  de  la  couleur 
nh»*e  du  fond  de  la  goi^e,  celles  des  plaques  d'un  rouge  somDre. 

Les  granulations  tuberculeuses  forment  souvent  comme  un  semis  abon- 
ni de  petits  points  grisâtres  ou  jaunâtres.  Le  raclage  ne  les  enlève  pas, 
^  ^Toupes  qui  s'énucléent  de  la  muqueuse  laissent  une  ulcération  superfi- 
'1'*,  les  plaques  mamelonnées  résultant  de  la  confluence  d'un  grand 
î  dibn»  de  granulations  sont  d'un  gris  terne  ou  jaunâtre,  le  liséré  qui  les 
ri'ure  est  nul  ou  peu  marqué,  d'un  rouge  sombre. 
>iir  la  partie  postérieure  du  pharynx,  les  granulations  réunies  sont 
1'^  au  toucher,   résistantes;  parfois  elles  ont  l'apparence  de  petites 
•î  Jules  furonculeuscs,  mais  sans  aréole  enflammée  à  la  base.  Leur  inci- 
T  De  laisse  pas  sortir  du  pus,  elles  sont  probablement  constituées  par 
tubercules  à  l'état  caséeux  (voyez  :  Tubercules  pulmonaires  et  tu- 
^  -nies  en  général) . 

• 

§•.  —  0cr«ftale  d«  pkarynx  et  aleératioiM  ntrotuïewuten. 

L  ulcère  scrofuleux  est  assez  étendu,  à  bords  irréguliers,  peu  profond, 
^'?l,  à  granulations  épaisses,  recouvert  de  matières  glafreuses  et  de 
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muco-pus.  Érosions  à  fond  jaunâtre  sur  les  piliers,  le  fond  de  la  gon:^ 
et  dont  on  ne  peut  apercevoir  la  limite  inférieure.  La  perte  de  substance 
présente  à  sa  surface  un  mucus  visqueux. 

Souvent  des  ulcérations  ont  été  suivies  d'adhérences  vicieuses  et  tirail- 
lant les  tissus. 

Les  éléments  anatomiques  consistent  :  en  leucocytes  déformés,  hyper- 
trophiés, ou  au  contraire  racornis  et  en  un  mucus  contenant  de  jeunes 
(^ellules  ainsi  que  des  granulations  moléculaires. 


flfl.  —  Srpkllls  dn  jfÊÊÊurjmoL, 

« 

La  muqueuse  lai^ngée  est  d'un  rouge  sombre  et  elle  est  ordinairement 
sèche,  la  rougeur  est  disposée  suivant  des  bandes  longitudinales. 

Les  plaques  syphilitiques  ont  une  coloration  grisâtre,  un  peu  bleuâtrr 
à  reflet  opalin  ;  elles  ne  sont  pas  très-chagrinées,  mais  plutôt  lisses.  Leur 
aréole  inflammatoire  ofl're  une  coloration  d'un  rouge  carminé  clair. 

Dans  le  phannx,  les  lésions  de  la  syphilis  teiliaire  consistent  on 
!•*  syphilides  ulcéreuses  à  fond  jaunâtre,  à  bords  peu  marqués,  n'ofl^ranl 
rien  de  spécial  dans  l'évolution;  2"  en  syphilides  gommeuses,  tantôt 
circonscrites,  tantôt  en  nappes  difl'uses.  La  gomme  circonscrite  ramolli»» 
aboutit  à  une  ulcération  à  bords  circulaires,  tandis  que  la  difi'use  rend  la 
muqueuse  tuméfiée  et  comme  hypertrophiée. 

De  plus,  les  gommes  sous-muqueuses  peuvent  acquérir  un  ^rand 
volume  et  former  tumeur;  dés  lors,  leur  marche  ulcérative,  leur 
envahissement  arrivent  à  la  production  d'un  lupus  syphilitique  détruisant 
les  parties  dures  et  amenant  finalement  des  cicatrices,  des  atrésies,  dos 
adhérences  palato-phanngées. 

Les  gommes  du  pharynx  n'ofi^rent  rien  de  spécial  à  cet  organe  ;  l«*s 
lésions  élémentaires  sont  ceUes  des  gommes  et  de  la  syphilis  en  génénil, 
dont  il  sera  question  plus  tard  en  traitant  des  muscles. 


flt.  —  TwBtenra,  lVé«pUMHiMi  pluinrasés 


Les  tumeurs  qu'on  observe  sur  le  phannx  sont  ordinairement  duos  ai 
développement  d'épithéliomes,  de  gommes  syphilitiques^  de  lupui 
scrofuleiur.  L'épithéliome,  ou  cancer  isolé  du  pharynx,  est  rare.  Or<lî^ 
nairement  il  résulte  de  la  propagation  d'un  épithéliome  œsophagien  ou  lU^ 
parties  avoisinantes,  de  l'amygdale,  etc.  | 

Il  peut  exister  aussi  dans  cette  région  des  myomeSy  ou  tumeurs  nnisl 
culaires,  des  lipomes^  des  dilatations  on  hypertrophie  des  glandul^ 
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pkrytugéeSy  et  quand  leur  conduit  est  oblitéré  on  trouve  des  kystes  par 

n'(''fltion  de  ces  mêmes  glandules. 

L^<  lymphames  ou  lymphadénomeSy  dont  nous  verrons  la  constitution 
analomiquc  en  traitant  du  système  lymphatique,  peuvent  exister  dans 
o'iie  région  sous  forme  de  petites  ou  moyennes  élévations,  séparées  et 
arrondies,  assez  dures.  C'est  dans  la  leucémie  qu'on  les  rencontre  sur- 
loul  avec  de  la  stomatite,  notée  par  Mosler  et  Isambert. 

Enfin  les  /îftromes,  appelés  souvent  polypes  du  pharynx,  ont  été  fort 
dudips.  Les  plus  remarquables  sont  les  polypes  naso-pharyngiensj  dont 
voici  un  exemple  : 

Homme,  dix-huit  ans,  sujet  depuis  quinze  mois  à  des  coryza  et  à  des  épistaxis. 
n s'est  aperçu  qu'il  avait  de  la  gène  au  fond  du  [(harynx,  parce  qu'une  tumeur  a 
[<fu  à  peu  dévié  et  abaissé  le  voile  du  palais  et  déformé  la  joue. 

Quand  on  introduit  le  doigt  profondément  dans  la  gorge,  en  le  recourbant  en  cro- 
rhK  au-dessus  de  la  voûte  palatine,  on  sent  une  tumeur  an*ondie,  très-dure,  indo- 
lente à  la  pression.  Elle  déborde  inférieurement  un  peu  le  bord  du  voile  du  palais 
qu'elle  refoule  fortement  en  bas.  La  joue  est  tuméflée.  La  racine  du  nez  est  dé- 
formée. La  cloison  des  fosses  nasales  est  déjetée  ;  en  éclairant  la  région  et  faisant 
o^^^eduspectt/um  nasi,  on  aperçoit  profondément  une  saillie  ou  tumeur  grisâtre, 
rrtouTerle  de  mucus. 


b'  siège  et  le  lieu  d'iAiplantation  des  polypes  du  pharynx  constituent 

.>  lies  parties  les  plus  importantes  à  connaître  de  leur  anatomie  patholo- 

îi'pie.  Si  l'on  a  pu  diviser  les  polypes  du  pharynx  et  de  la  face  en  nasaux, 

ai^»-fronlaux,  naso-maxillaires  et  naso-pharyngiens,  ces  derniers  étant 

•^  plus  fréquents,  une  pareille  nomenclature  est  défectueuse  en  ce  qu'elle 

l^Tiii établir  une  multiplicité  d'origine,  tandis  qu'il  n'existe  qu'une  diffé- 

>i»*  dans  la  direction  où  s'est  fait  le  développement  du  produit  morbide. 

î^-alûn  et  ses  élèves,  d'Ornellas  et  Robin-Massé,  ont  très-bien  montré 

^^  quels  que  fussent  les  rapports  ultérieurs  des  fibromes  à  l'apogée  de 

^'  lêTeloppement,  ils  reconnaissaient  toujours  un  même  lieu  d'origine  : 

-nion  est  crânienne  ou  basilaire,  plus  rarement  on  la  trouve  sur 

H'h<!noîde,  au  voisinage  de  la  fosse  ptérygoïde.  Voilà  donc  l'insertion 

!  -  iiive.  Quant  aux  insertions  qu'on  a  observées  sur  le  vomer,  l'ethmoïde 

•  ^ maxillaire  supérieur,  ce  sont  des  insertions  secondaires  ou,  pour  par- 

W  lias  exactement,  des  adhérences  établies  par  un  travail  plastique  con- 

'^itii.  Cette  théorie,  vraie  dans  la  majorité  des  cas,  parait  cependant  être 

l't^  à  quelques  exceptions  (Verneuil,   Follin).  Quoi  qu'il  en  soit, 

"'  toujours  aux  dépens  du  périoste  que  se  fait  l'évolution  du  néo- 

!  -me.  Lorain  a  insisté  sur  l'épaisseur  considérable  de  la  couche  fibro- 

^euse  qui  tapisse  l'apophyse  basilaire,  siège  ordinaire  au  début; 
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Ch.  Robin  a  montré  la  composition  Jiistologique  spéciale  de  la  voûlc  du 
pharynx. 

L'implantation  est  large  ;  ce  n'est  que  dans  les  fibromes  très-dévelo|)i>r> 
que  la  dénomination  de  polypes  devient  exacte,  et  que  leur  base  poul 
recevoir  le  nom  de  pédicule,  eu  égard  au  volume  des  gros  prolongemenb 
qu'elle  supporte. 

La  tumeur  forme  ordinairement  une  masse  arrondie,  manieIonnn\ 
recouverte  par  une  muqueuse  épaissie  et  parfois  exulcérée.  La  con>i>- 
tance  est  frandiement  fibreuse,  sans  élasticité.  Les  prolongements  de  la 
tumeur  sont  principalement  importants  à  préciser.  Outre  la  tumeurpharyn- 
gienne  ou  nasale  initiale  (suivant  que  le  fibrome  s'est  porté  d'abord  en  lw> 
ou  en  avant),  on  observe  des  prolongements  divers.  Ce  sont  :  le  prolonj:» - 
ment  naso-maxillaire  qui  pénètre  dans  l'antre  d'IIighmore,  le  distend,  dé- 
truit ses  parois  et  peut  venir  faire  saillie  à  la  joue,  sous  les  parties  inollo: 
le  prolongement  temporal  qui  s'insinue  par  la  fente  ptérjgo-maxillairo  ri 
envahit  la  fosse  zygomatique,  là  il  se  dévie  sur  la  branche  monlanlo  du 
maxillaire,  remonte  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique  pour  se  d«'v«'- 
lopper  dans  la  fosse  temporale  ;  le  prolongement  orbitaire  qui  se  lojr»*  «mi 
arrière  du  globe  oculaire  en  passant  par  la  fente  sphéno-maxillair^*,  •'( 
produit  rapidement  Texophthalmie  ;  cet  embranchement  offre  souvent  nm' 
consistance  plus  molle  que  le  reste  du  fibrome  ;  enfin  le  prolonj,^MnoDl 
crânien  qui  perfore  les  cellules  ethmoïdales,  ou  érode  le  trou  déchiiv  an- 
térieur pour  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne.    ' 

Le  fibrome  ou  polype  naso-pliaryngé  est  formé  par  un  tissu  blanc  }rri- 
sûtre  ou  blanc  jaunâtre,  criant  sous  le  scalpel,  se  laissant  diflicilcinenl 
couper.  Sur  la  tranche,  on  remarque  parfois  des  vaisseaux  béants,  on  ) 
distingue  aussi  lalobulation  nette  de  la  masse  morbide. 

Le  microscope  montre  tantôt  des  fibres  lamineuses  en  nappes,  tantô 
des  fibres  lamineuses  entre-croisées  ou  tournoyantes.  De  plus,  des  eorp 
fibro-plastiques  à  noyau  nucléole  et  de  la  matière  amorphe  existent  dan 
les  parties  les  plus  jeunes.  Contrairement  à  une  opinion  ancienneineD 
accréditée,  ces  productions  sont  très-vasculaires  :  les  capillaires  y  son 
nombreux,  et  dans  les  cloisons  interlobulaires,  on  observe  des  vaisseau 
d'assez  fort  calibre.  La  plupart  des  vaisseaux,  toutefois,  ont  une  part 
simple  et  formée  d'éléments  embryonnaires.  i 

Le  pédicule  qui  s'insère  perpendiculairement  sur  l'os  est  netteineJ 
fibreux.  Dans  le  reste  de  l'étendue,  la  composition  histologique  varie,  ell 
devient  complexe  et  la  tumeur  est  souvent  mixte  ou  composée  ;  ainsi  il 
a  trouvé  dans  ces  fibromes .  des  portions  devenues  graisseuses  et  à 
incrustations  calcaires  (Cloquet).  Broca  a  signalé  l'infiltration  de  si 
rosité  d'une  portion  de  la  tumeur,  qui  lui  donne  parfois  l'apparence  d'i| 
j>olypc  muqueux.  Cruveilhier  et  Maisonneuve  ont  décrit  une  dégénérescem 
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hs/igne.  Une  dégénérescence  cancéreuse  était  admise  des  anciens  chinir- 
;r/>fls,  el  0.  Weber  dit  avoir  observé  plusieurs  fois  la  transformation  du 
fiifonieen  sarcome.  Je  dois  prévenir  qu'il  faut  se  mettre  en  garde  contre 
une  interprétation  trop  hâtive,  basée  sur  l'examen  histologique  des  por- 
tions en  voie  de  développement.  Rien  ne  ressemble  plus  à  un  sarcome, 
sous  le  microscope,  que  le  tissu  riche  en  noyaux  et  en  corps  fibro-plas- 
uques  d*un  fibrome  dont  les  éléments  se  multiplient. 

Gekdt,  Des  Folypcs  et  de  leur  traitement,  thèse  de  concours,  1838.  —  D*Ornelles,  Ana- 
ijiDie  fttthologique  et  traitement  des  polypes  fibreux,  thèse  de  Paris,  185i.  —  Maisonneuve  , 
Cizette  des  hôpitaux ,  p.  110,  1855.  —  Robin  Massé.  Des  Polypes  naso-pharyngiens,  thèse  do 
fif.s,  1865.  —  LoRAix,  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1860.  —  Broca,  Société  de  chi- 
-ir;!^,  28  février  1866.  —  Pitha  et  Billroth,  Handbuch  der  allgcm.  und.  spec.  Chirurgio, 
BdAJ  m,  p.  â07.  —  PoSTEL  (Emile),  Des  Polypes  naso-pharyngicns,  thèse  de  Paris,  n"  208, 
\%'i.  —  Corxil  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  t.  I,  p.  153,  1869.  —  Muron, 
C-R.  «  Mém.  de  là  Soc.  de  biologie,  5*  série,  t.  I,  p.  224,  1869.  — Veillon,  Des  Tumeurs  m^- 
Ijotf  iuso-phar3fngiennos,  thèse  de  Paris,  1874.  —  Cn.  Robin,  Muqueuse  du  pharynx,  Dict- 
eocvrlop.  des  se.  méd.,  etc.,  2*  série,  1876. 


Hernie  pharyngée,  pharyngocèle. 

I^  pharynx  peut  offrir  une  sorte  de  hernie  de  la  muqueuse  à  travers 
libi-es  musculaires  (pharyngocèle)  ou  de  dilatation  remarquable  quand 
l^f^phage  est  rétréci  au  point  où  il  commence.  On  a,  dans  le  premier 
a<,un  diverticulum  simple  ou  multiple,  ressemblant  à  de  petites  poches 
rcdes,  susceptibles  de  s'allonger  et  de  s'agrandir.  Leur  siège  est  princi- 
palerntfDl  au  tiers  inférieur  du  pharjnx,  et  là  elles  passent  entre  les  fibres 
auriiontales  du  constricteur  inférieur.  Ces  hernies  de  la  muqueuse  sont 


♦^ 


TiT*^. 


A  i  aotopsie  d^un  prêtre  âgé  de  soixante  ans,  et  mort  après  avoir  éprouvé  de- 
pib  longtemps  une  grande  difficulté  d*avaler  à  laquelle  il  remédiait  au  début  en 
^comprimant  le  cou  au  moment  de  la  déglutition,  il  existait  un  diverticulum 
'^fhagien.  Une  poche  de  six  ou  sept  travers  de  doigt  commençait  au  haut  de 

Njphage,  et  s'ouvrait  derrière  celui-ci  et  les  vertèbres.  C'était  donc  une  sorte 
>l^e  de  Textrémité  inférieure  et  postérieure  du  pharynx.  (Borsieri.  Inslit, 
^fraet.  i,  IV,  2«  pari.,*  et  Béhier,  Clin,  méd.,  147. 


Hyperhémies,  hémorrhagies  pharyngées. 

Us  congestions  diverses  du  pharynx  ont  une  grande  importance,  car 
'1*^  se  montrent  dans  toutes  les  angines  et  précèdent  ou  accompagnent 
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toutes  les  éruptions  diverses  dont  le  pharynx  est  le  siège,  ainsi  que  la 
cavité  buccale. 

La  classification  des  angines  est  difficile  à  établir.  Au  point  de  vuo  ana- 
loinopathologique  seul,  elle  réunit,  avec  une  môme  lésion,  des  maladies 
différentes  d'origine.  Laségue  a  exprimé  celle  idée  dans  son  Trai/é  (te 
angmeSy  et  il  a  cherché  à  montrer  les  analogies  des  maladies  fébriles  du 
tégument  externe  avec  celles  de  la  gorçe. 

Dans  la  scarlatine,  au  début,  la  rougeur  de  la  gorge  est  mate,  vivo,  avor 
un  peu  de  tuméfaction  unilatérale  ou  bilatérale,  partielle  ou  diffuse;  \v\< 
le  troisième  jour,  Thyperhémie  est  d'une  couleur  écarlate  et  la  tui'gesivnn* 
augmente.  Plus  tard  la  congestion  s'efface,  ou  bien,  ainsi  que  l'a  olbonv 
Laségue,  la  rougeur  devient  livide,  la  luette  est  œdémateuse  et  le  phannx 
se  couvre  d'un  mucus  visqueux  à  la  seconde  période  de  la  maladi»'. 
Laségue  admet  une  éruption  miliaire  pouvant  se  former  sur  ce  fond  hyp»M- 
hémié,  on  voit  alors  une  série  de  petits  points  blancs  plus  confluents  que 
ceux  de  l'herpès  et  constituant  ces  plaques  de  matière  blanche  plus  ou 
moins  caséeuse,  pultacée,  qu'on  enlève  assez  facilement  à  l'aide  d'un  vo\y< 
émoussé. 

D'autres  fois  ils  se  forme  des  ulcérations  qui  se  recouvrent  d'un  enduit 
blanchâtre  ;  ces  ulcérations  peuvent  devenir  phagédéniques  dans  des  ca^^ 
exceptionnels.  Enfin  dans  les  formes  graves  de  la  scarlatine  angineuse, 
vers  le  sixième  jour,  les  plaques  diphthéroïdes  gagnent  en  étendue  ;  leni-s 
bords  sont  entourés  d'un  liséré  rouge  vif;  la  muqueuse  est  lisse,  d'un 
rouge  cramoisi  ou  vineux. 

Les  tissus  sont  bouffis,  fongueux,  les  fausses  membranes  s'imprègnent 
de  sang;  la  surface  est  ulcérée,  laisse  suinter  un  ichor  sanieux;  Thaleini» 
devient  très-fétide  ;  c'est  alors  que  se  montrent  les  adénites  cervicales  ou  bu- 
bons scarlalineux. 

Dans  la  rougeole,  avant  l'exanthème,  il  y  a  un  énanlhème  pharyn^r*'; 
dans  le  premier  stade,  le  pharynx  est  sec,  rouge  par  place,  mais  la  roujreur 
est  plus  pAle  que  celle  de  la  scarlatine;  parfois  cependant  elle  est  cranioi>i<*. 

Dans  le  deuxième  stade,  les  muqueuses  nasale,  oculaire,  laryngée  et  tra- 
chéale sont  prises  également,  et  l'arrière-gorge  est  veloutée,  rouge,  lui- 
sante. Sur  la  voûte  palatine,  la  rougeur  se  présente  par  îlots,  par  tach«*s, 
ou  bien  elle  est  légèrement  papuleuse. 

Dans  le  troisième  stade,  la  gorge  est  rouge,  couverte  d'une  sécrétion 
catarrhale  i)uriforme  qui  peut  se  propagera  la  trompe  d'Eustache  :  de  là 
des  siu'di-mutités  accidc^ntelles;  elle  peut  s'étendre  jusqu'aux  fosses  na- 
sales pour  produire  un  coryza  chronique  ou  une  pharyn^o-lanugile,  à  la 
suite  desquels  arrive,  chez  des  sujets  prédisposés,  la  tuberculose. 

Dans  la  variole^   l'éruption  pharjngéc,  discrète  ou  confluente,  n'ap- 
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paraît  que  du  deuxième  au  quatrième  jour  'après  les  pustules  de  la 

peau. 

Elle  est  caractérisée  par  de  petites  pustules  rondes,  sphériques,  velou- 
lées  avec  une  aréole  linéaire,  cong<5stive  ;  entre  elles  le  tissu  n'est  point 
hyperhémié  ;  l'évolution  est  plus  rapide  qu'à  la  peau. 

Lasègue  admet  Tacné  du  pharynx.  Dans  Tacné  simple,  au  début,  on  a 
de  petites  élevures  rouges,  papuleuses,  dans  le  segment  sous-amygdalien  ; 
puis  des  pustules  arrondies,  remplies  de  matière  jaunAlre,  qui  plus  tard 
<♦?  rompent  et  laissent  des  exulcérations  qui  guérissent  vite.  Leur  siège  est 
dans  les  glandes  mucipares. 

L  acné  pustuleuse  est  caractérisée  par  des  papules  larges  et  suppurant 
j»éu  ou  point,  du  volume  d'un  très-petit  pois;  la  muqueuse  se  conges- 
tionne ;  le  pus  est  cuséeux. 

L'acné  indurée  est  formée  par  une  pustule  d'abord  intacte,  de  consistance 
t^omée;  elle  s'évacue,  reste  béante,  donne  naissance  à  des  ulcérations,  et 
;dors  on  a  l'apparence  de  petites  grenades  déchiquetées.  11  se  fait  des  pous- 
>*Vs  successives  de  cette  variété  d'acné. 

Dans  les  cas  d'urticaire  guituralCy  l'érjlhème  ressemble  assez  à  celui 
d»?  la  scarlatine  ;  mais  il  n'y  a  jamais  ni  plaques  blanchâtres,  ni  pseudo- 
diphthéritiques. 

Enfin  dans  le  pemphigus^  peu  étudié  encore  et  peu  connu,  on  voit  des 
plaques  blanches,  variables  de  dimensions,  sans  rougeur  vive  autour 
d't'lks.  Lasègue  a  constaté  sur  le  pharynx  la  présence  d'une  bulle  remplie 
d^  sérosité  opaline,  coïncidant  avec  un  pemphigus  de  la  face. 

Lambert,  dans  les  A  nna{e5  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx 
:â>c.  II,  187),  a  tenté  une  classification  étiologique  des  angines.  Il  fait 
r-marquer,  par  exemple,  la  diversité  des  diathèses  qui  peuvent  produire 
Fanjâne  glanduleuse,  et  j'y  renvoie  le  lecteur. 

Enfin  dans  mes  Recherches  sur  les  affections  pseudo-membraneuses, 
^i  moi-même,  dès  4869,  cherché  à  dresser  un  tableau  des  afiections 
\.ii^  burco-pharyngées,  sans  me  dissimuler  que  cette  tentative  faite  à 
-3  point  de  vue  nécessairement  exclusif  ne  pouvait  comprendre  qu'un 

<»•  des  questions.  L'anatomie  pathologique  n'est  pas  toute  la  médecine. 

Us  héfnorrhagies  du  pharynx  sont  moins  importantes  que  les  hyperhé- 
mié pharj-ngées.  Lasègue  mentionne  des  individus  qui  crachaient  du 
Mi^r  provenant  de  varices  de  l'arrière-bouche.  Le  pharynx  était  d'un 
rwijre  bleuâtre,  la  luette  était  le  siège  de  varices,  le  voile  du  palais  offrait 
<t>  veines  dilatées.  J'ai  vu  plusieurs  faits  semblables. 
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Vicee  de  conformation  du  pharynx. 

Le  pharynx  peut  ôtre  terminé  en  caecum  et  ne  pas  être  suivi  par  lœso- 
phage.  Ce  vice  de  conformation  est,  on  le  comprend,  incompatible  avec  la 
vie.  On  a  constaté  Talrésie  du  pharynx  ;  le  simple  rétrécissement  porlr  à 
l'excès  devient  mortel  comme  la  malformafion  précédente. 

Il  n'en  est  point  de  môme  des  diverticules  ou  des  prolongements  ordi- 
nairement congénitaux  que  le  pharynx  envoie  dans  les  parties  voisin»*s. 
En  voici  un  exemple  remarquable  : 

Un  diverticulum  pharyngien  présentait  une  ouverture  étroite,  de  4  millimètnH 
au  plus  de  longueur,  située  sur  le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais,  derrière 
l'amygdale  ;  cette  ouverture  donnait  accès  au  diverticulum  consistant  en  un  tulx* 
large. 

Il  se  portait  en  dehors,  séparant  le  muscle  stylo-pharyngien  du  nerf  glosso-pha- 
ryngien,  passait  entre  les  carotides  secondaires,  puis  croisait  et  couvrait  cmi 
descendant  le  nerf  hypoglosse,  et  s'appliquait  enfln  devant  les  gros  vaisseaux  cl 
les  muscles  sous-hyoïdiens  pour  descendre  jusqu'à  la  fourchette  sternale.  Là,  c* 
lube  progressivement  dilaté  se  terminait  en  caecum. 

Cet  appendice  pharyngien  présentait  une  tunique  muqueuse  revêtue  d^épithé- 
lium  pavimenteux  et  une  tunique  musculaire  à  fibres  longitudinales  en  majorité 
rouges  et  striées  ;  il  recevait  deux  artères,  Tune  de  Toccipitale,  l'autre  de  la 
thyroïdienne  supérieure  (Watson). 

• 

Les  fistules  congénitales  du  cou^  provenant  du  défaut  de  réunion  d*'s 
troisième  et  quatrième  fentes  branchiales  de  l'embryon,  sont  parfois  en 
continuité  avec  le  pharynx  sur  les  parties  latérales.  Dans  un  cas  <!•' 
Neuhoefer,  les  deux  conduits  fistuleux  présentaient  chacun  une  dilatation 
ampullaire,  et  ce  fait  tend  à  expliquer  la  formation  des  kystes  congénitau\ 
du  cou.  Le  diverticulum  congénital  de  l'œsophage  est  probablement  un»' 
fistule  borgne  interne  par  réunion  incomplète  des  fentes  branchiales. 

La  plus  commune  des  fistules  congénitales  du  cou  s'ouvre  ordinairem^^nl 
sur  le  côté  externe  à  45  millimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  puis  se  diri;.'*' 
en  haut  et  en  dedans  pour  arriver  dans  le  pharynx  à  la  hauteur  de  Vo> 
hyoïde. 

CoFFlN,  Dilatation  en  cul-de-sac  du  pliarynx  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  18i7K  — 
P.  Bruchcr,  Études  sur  les  kystes  congéniUux  du  cou  (Thèse  de  Paris,  n*  !iI3,  1H<W).  - 
G.  Chrétie?!,  Des  Assures  congénitales  de  la  voûte  palatine  et  de  leur  traitement  (Thèse  de  Paris, 
n*  AB,  1873,.  —  WatsoXi  Note  sur  un  cas  remarquable  de  diverticulum  pharyngien  (Journal  <>( 
Annt.  and  Pliysiolog.  t.  XV,  1B75).  —S.  Duplay,  Des  fistules  congénitales  du  cou»  fistules  bran- 
chiales (Arch.  gén.  de  médecine,  janvier  1875). 
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VOILE  DU  PALAIS 
Inflammations.  —  Néoplasmes. 

Le  voile  du  palais  comprend  à  la  fois  le  voile  proprement  dit  et  la 
i::''Ue. 

b'S  inflammations  aiguës  du  voile  du  palais  et  surtout  de  la  luette,  le 
pmflenîent  œdémateux  et  la  terminaison  par  abcès  n'ont  rien  de  spécial  ; 
Finllaramation  chronique  peut  amener  la  procidence  de  la  luette.  Les 
alKnions  diverses,  simples  ou  diathésiques  sont  les  mêmes  que  celles  du 
vlianox.  J'ai  signalé  plus  haut  la  déviation  de  la  luette  et  son  altération 
liinsladiphthérie.  (Voy.  p.  62.) 

Les  néoplasmes  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  méritent  de  nous 
arrêter. 

Les  tumeurs  les  plus  fréquentes  du  voile  du  palais  sont  d'abord  :  le 
frohngement  hyper  trop  hique  de  la  luette^  les  syphilomes  (gommes 
>\])hilitiques )  et  les  adénomes  (tumeurs  adénoïdes),  dont  voici  un 
f-xemple  : 

Homme,  vingt-huit  ans.  Tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  noisette,  saillante  du 
(ôté  de  la  cavité  buccale,  à  base  large  qui  n'arrive  pas  jusqu'à  la  ligne  médiane, 
<^  sorte  que  la  tumeur  est  nettement  latérale  ;  pas  de  changement  de  couleur  de 
lAGruquease  ;  au  toucher  la  consistance  est  dure,  nullement  fluctuante.  Pas  d'en- 
pTp'pment  des  ganglions  cervicaux. 

Latnmeur  ayant  été  enlevée,  je  constate  à  la  coupe  que  la  production  morbide 
i'f>tpas  adhérente  à  la  muqueuse  qui  peut  être  facilement  détachée.  Le  tissu  est 
Wme,  blanc  jaunâtre,  sensiblement  lobule.  Il  n'y  a  pas  de  suc  à  la  pression  ou 
uradage. 

Le»  lobules  sont  bien  distincts  quand  on  déchire  des  fragments  de  la  tumeur. 
t'iMeurs  présentent  l'apparence  gélatiniforme  ou  colloïde. 

Au  microscope,  je  constate  la  présence  de  cellules  épithéliales  disposées  en 
a-!*  el  de  noyaux  glandulaires ,  de  cellules  embrjoplasliques  ou  conjonctives, 

"  fibres  lamineuses.  Enfin  dans  les  culs-de-sac  glandulaires  sont  de  petits  cal- 

*î^  taisant  effervescence  avec  les  acides  chlorhydrique,  azotique  et  acétique, 

^œés  de  carbonate  de  chaux  et  de  phosphate  de  chaux. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jus- 
•joi  celui  d'un  œuf.  La  majorité  des  histologistes  reconnaît  que  ces 
'imeurs  sont  constituées  par  une  hypertrophie  des  glandes  en  grappes 
feminées  sous  la  muqueuse  staphyline.  Une  opinion  inverse  a  été 
M  emment  soutenue  et,  à  propos  d'un  cas  où  l'examen  clinique,  l'étude 
^u  développement  et  de  l'évolution  morbide  paraissaient  caractériser  un 
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adéDome,  Coyne  a  vu  un  sarcome  glandulaire.  En  résumé,  pour  moi.  W 
adénomes  sont  constitués  par  la  mutliplication  des  éléments  des  fl.-iml<-s 
du  voile  du  palais  et  ils  peuvent  renfermer  assez  fréquemment  des  kyslrs 
par  rétention.  Plusieurs  foUirules  offrent  souvent  des  concrétions  liil- 
eaires.  Ces  tumeurs  ont  clé  rapprocbées,  en  Allemagne,  de  celles  cpi^ 
Virchow  a  désignées  sous  le  nom  de  psammomes  ;  mais  elles  sont,  en 
réalité,  constituées  par  une  hypertrophie  glandulaire,  avec  rrélifira- 
lion  surajoutée. 

Les  fibromes,  les  enchondromes,  les  sarcomes  ont  en  général  leur  point 
de  départ  dans  le  périoste  ou  la  voûte  osseuse.  Les  épithêliomes  sont  exiiv- 
mement  rares  dans  le  voile  du  palais  ainsi  que  les  lumeui-s  vascutaires  H 
érectiles.  Plusieurs  des  tumeurs  précitées  portent  dans  divers  ouvrages  1.; 


a£ 


Fie.  18.  —  Tumeur  polypirorme  tifgcnnl  au  eA\é  gauche  de  la  luette  (Handl). 

nom  vague  de  polypes,  c'est  ainsi  que  Mandl  a  liguré  une  petite  tumeur  <l<' 
nature  indéterminée,  siégeant  au  côté  gauche  de  la  luette  (voy.  lig.  ISi. 

MiCHo:(.  Bull,  de  la  Soc.  de  ehirurg,,  janvier  1853. —  Caluet  el  BiiccaET,  Cai.  dei  ll<\pitaui 
janvier  1853.  —  Ga.  Robik,  Moniteur  des  tiApilaux,  IBSfl.  —  PARMENTitti,  Gaiette  nié>ii'-al>- 
1856.  —  ftoi'TER,  Monitrur  des  liâpitaux,  1857.  —  Letennevh  (de  Nantes),  Juumal  de  méit.  ili- 
l'Oural,  avril,  1870.  —  Tbaoic,  Hjxome  lypomnlrux  du  voite  du  palais  (Bull.  Soc.  anal.,  1X7^1 
—  CLÉRArLT,  Tumeur  can|;Ëni(a1e  de  la  voûti'  palatine  (BuU.  Soc.  anal  de  Parin,  iH~i,.  " 
CovNE,  N'aie  sur  une  lumcur  du  voile  du  palais  considérée  comme  un  adénome  (Gai.  mcil. 
Paris,  1874). 

'Vices  de  conformation  dn  voile  du  palaiB  et  de  la  laette. 

Les  vices  de  conformation  de  cette  région  consistent  :  en  Yabseiice  thi 
voile  du  palais;  la  division  médiane  congénitale  accompagnant  souvent 
le  bec-de-liêvre,  avec  ou  sans  division  de  ta  voûte  palatine  osseusi'  et  tli* 
la  luette. 

L'absence  de  la  luette,  sa  division  médiane  en  deus  pailics  (luette 
bifide),  lantôt  isolée  ou  Lintôt  accoinpagnant  la  division  du  voile  du 
palais,  peuvent  étreohsenées. 
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AMYGDALES 


L'anatomie  pathologique  des  amygdales  s'est  longtemps  bornée  à  leur 
élat  d'inflammation  aiguë  ou  chronique  et  à  leur  hypertrophie.  L'étude 
histologique,  plus  approfondie,  a  fait  constater  dans  ces  organes  une 
HTÎe  complexe  d'altérations. 


Inflammations.  —  Hypertrophie.  —  Néoplasmes. 

fl.  —  Amygdalite  mîguë. 

L'amygdalite  aiguë  ou  pharyngite  tonsillaire,  rarement  isolée,  atteint 
.'  la  fois  les  deux  amygdales  ;  elle  vient  souvent  se  surajouter  à  l'inflam- 
mation chronique  ou  à  l'hypertrophie. 

Enfant  blonde  six  ans  et  demi,  à  chairs  molles,  sujet  aux  maux  de  gorge  avec 
f-nrouemenl. 

Les  deux  amygdales  ou  tonsilles  sont  saillantes,  laissant  à  peine  entre  elles  un 
<»<ptfe  de  quelques  millimètres  ;  la  luette  esi  déviée  en  avant.  Les  deux  amygdales 
f Anl  donc  gonflées,  et  de  plus  rouges  et  sèches,  comme  vernissées,  avec  un  Irès- 
l*^;:^^  enduit  blanchâtre,  irrégulièrement  réparti.  Les  orifices  ordinaires  sont 
t  lar«ris,  remplis  de  mucus  et  il  existe  dans  plusieurs  des  concrétions  blanchâtres 
rrfi  d'un  blanc  jaunâtre,  arrondies,  assez.consistantes,  ne  s'enlevant  pas  par  le  ra- 
rU<rf ,  car  elles  sont  profondément  situées  ;  il  faut  les  soulever  pour  les  retirer. 
Nirun  fragment  d'amygdale,  enlevé  pour  empêcher  la  suffocation,  on  fait  sortir. 
•  f  Famygdale  pressée  ou  comprimée  un  liquide  épais  et  trouble. 

Eflfant,  huit  ans,  atteint  d'amygdalite  aiguë  double  portée  à  l'extrême.  J'ai 
"rwivé  sur  la  coupe,  à  l'état  frais,  les  vaisseaux  dilatés,  remplis  de  globules  rouges  ; 
1  N>u  réticulé  et  les  follicules  étaient  distendus  par  des  cellules  grisâtres  et  des 
'  "^îs  mucléaires  de  8  â  9  /:£,  ainsi  que  par  des  matières  granuleuses. 

Q  D'existait  pas  de  pus  collecté. 

l'amygdalite  jniltacée  et  la  diphthérie  amygdalienne  n'ofi*rent  rien  de 
i^fliculier  quant  à  lapseudhymène.  hsi  gangrène  de  l'amygdale,  observée 
•iins  les  fièvres  graves,  et  la  scarlatine  en  particulier,  résulte  aussi  d'une 
ndammatioa  pharjugée  violente,  et  l'amygdale,  déjà  volumineuse,  est 
<t)fflme  étranglée  par  les  piliers  du  voile  du  palais. 

V amygdalite  phlegmoneuse  produit  des  abcès  amygdalrens  qui  ont  leur 
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siège  dans  le  tissu  conncctif  périfolliculaire  plutôt  que  dans  l'amygdal' 
elle-même,  et  le  pus  collecté  s'ouvre  dans  la  cavité  pharjngée  à  travers  la 
tonsille  ou  les  piliers  du  voile  du  palais.  Mais  parfois  la  collection  puru- 
lente, atteignant  tout  le  tissu  iamineux  périphérique  sous-ainygdalion, 
se  porte  au  loin  en  dehors,  soulève  la  peau  du  cou,  fuse  dans  la  région 
sous-hyoïdienne  au-dessus  de  la  clavicule,  et  même  dans  la  poitrine.  Un 
a  observé  l'ulcération  de  la  carotide  interne  après  une  inflammation 
phlegmoneuse  de  l'amygdale. 


t.  —  ABtysdalIte  ehroaiqae.  HypertropUe,  lyniphABte  sbuple  de*  amygdalm. 

Il  paraît  facile  de  caractériser  l'amygdalite  chronique,  mais  il  n'en  e>! 
rien;  la  clinique  prouve  que  l'inflammation  répétée  produit  des  altéra- 
tions diverses  ;  tantôt  l'amygdale  est  grosse,  arrondie  et  friable;  tantôt  cil»* 
est  indurée,  lobulée,  comme  fibreuse  sur  certains  points.  De  là,  des  forin»*> 
molles  et  dures  décrites  dans  l'inflammation  chronique  ou  dans  Thyper- 
trophie  amygdalienne.  Certains  auteurs  n'admettent  pas  l'inflammalion 
chronique,  mais  un  état  de  dilatation  des  follicules  amygdaliens;  d'autro^ 
prétendent  que  les  follicules  clos  ont  disparu. 

On  observe  ordinairement  dans  l'hypertrophie  ordinaire,  survenue» 
après  des  inflammations  aiguës  et  répétées,  l'état  suivant  : 

Fille,  seize  ans.  Les  amygdales  sont  toutes  les  deux  fort  grosses  et  la  gauche  plus 
que  la  droite.  Après  ablation  au  tonsillotome  faite  àTliôpital  Necker,  Tamygdalt' 
gauche  pèse  7  grammes,  l'amygdale  droite  6  grammes.  L'aspect  des  deux  amyg- 
dales rappelle  celui  d'une  noix  ;  la  coloration  est  d'un  gris  rougeâtre,  Taspect 
un  peu  mamelonné  ;  des  vacuoles  de  grandeur  variable  les  unes  par  rapport 
aux  autres,  présentent  une  surface  comme  criblée  de  trous  ;  la  consistance  est 
mollasse. 

Après  durcissement  dans  la  gomme  et  Talcool  absolu,  coloration  au  carmin  el 
examen  dans  la  glycérine,  je  trouve  les  tissus  entourant  Tamygdale  et  celui  de 
la  tonsille  e11>méme,  très-augmentcs  de  volume.  La  couche  épithéliale  pavi- 
menteuse  est  nettement  dessinée,  plus  épaisse  qu'à  Tétat  normal.  Au-dessus,  In 
derme  ou  chorion  muqueux,  formé  de  fibres  lumineuses,  est  manifestement 
épaissi  et  sos  replis  dans  les  cryptes  amygdaliens  sont  des  plus  nets  avec  une 
égale  épaisseur.  Le  stroma  amygdalien,  les  corps  fusiformes,  les  cellules  embryo- 
plastiques  à  prolongements  anastomosés,  nucléées  fortement  au  milieu  (n(ruil> 
fertiles  et  tissu  lympholde  de  His)  sont  épaissis  el  multipliés  (hyperplasie  et  hy- 
pertrophie), les  corpuscules  renfermées  dans  les  mailles  sont  très-abondants. 

Les  follicules  clos  sont  agrandis,  de  grandeur  variable  et  inégale  à  la  péri- 
phérie; le  tissu  connectif  ou  Iamineux  est  peu  marqué,  mais,  dans  leur  inter- 
valle, il  est  séparé  en  fibres  très-distinctes  de  1  à  2  u,  et  ces  fibres  ont  des  cor- 
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puficules  et  des  noyaux  (embryo-plasiiqiies)  avec  des  granulations  nombreuses 
interposées.  Les  vaisseaux  qui  rampent  à  la  périphérie  des  follicules  clos  et  dans 
irarifllerrallo  sont  plus  gros  qu'à  1  état  normal. 

En  résumé,  il  y  a  hypertrophie  des  éléments  quant  au  volume  et  au 
nombre  (hyperplasie  et  hypertrophie),  dilatation  des  follicules  clos  qui 
peuvent  être  visibles  à  l'œil  nu,  comme  des  grains  de  semoule.  Le  tissu 
fonneclif  înterfolliculaire  est  à  l'état  normal,  ou  bien  il  est  hypertrophié. 

J'ai  examiné  un  assez  grand  nombre  d'amygdales  enlevées  chez  des  en- 
fants ou  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans,  je  n'ai  pas  trouvé  la 
disparition  des  follicules  clos.  Au  contraire,  dans  l'hypertrophie  simple 
amy<rdalienne  des  adultes,  assef  souvent  unilatérale,  j'ai  constaté,  en 
mAnie  temps  que  la  dilatation  folliculaire,  un  plissement  de  la  membrane 
(^'riphérique  ayant  alors  un  contour  sinueux  et  irrégulier.  Tantôt  il  y 
avait  un  grand  nombre  d'éléments  corpusculaires  et  embryo-plastiques  in- 
terposés, tantôt  des  fibres  bien  accusées  et  moins  de  cellules.  La  consis- 
lance  de  la  totalité  des  tissus  de  l'amygdale  est  alors  accrue. 

Femme,  vingt-cinq  ans.  Amygdalites  répétées.  Ablation  d'une'amygdale  hyper- 
trophiée, Faulre  amygdale  ayant  été  enlevée  en  partie,  il  y  a  deux  ans. 

L'amygdale  enlevée  est  grosse  comme  un  petit  œuf  de  pigeon,  oblongue  avec 
an  prolongement  inférieur;  dure  et  d'un  gris  rougeâtre.  La  coupe  longitudinale 
montre  un  tissu  mou,  parsemé  de  fins  grains,  reconnaissables  à  la  vue  et  au 
toîirher. 

Après  durcissement,  la  muqueuse  (épithélium  et  derme  muqueux)  est  très- 
rrconnaissable,  hypertrophiée,  surtout  le  dernier.  Les  follicules  clos  sont  aperce- 
YûLIes  ;  le  contour  sur  plusieurs  est  en  forme  de  rosace  ou  de  polygone  à 
bords  arrondis  et  rentrants.  Après  lavage  au  pinceau,  le  tissu  ramifié  et  réticulé 
f<  très-net,  plus  développé  ;  il  offre  des  fibrilles  lamineuses,  des  corps  fusiformes 
i->^z  nombreux  ;  enfin  des  noyaux  embryo-plastiques  et  des  granulations  fines 
H>Ql  interposés  aux  follicules  clos  plus  ou  moins  déformés.  Les  vaisseaux  capil- 
laires sont  gros,  remplis  de  globules  rouges  (hématies). 

Tirchow  et  son  école  ont  donné  le  nom  de  lymphome  simple,  ou  lym- 
hadénome  simple,  au  développement  plus  considérable  des  follicules  clos 
l.raphatiques,  autour  des  cryptes  de  l'amygdale.  Il  y  aurait  souvent,  d'après 
•'ijx,  disparition  complète  des  contours  des  follicules  clos.  De  plus,  l'hy- 
p'rtrophie,  ou  la  multiplication  de  quelques  éléments  embryo-plastiques 
ou  du  tissu  réticulé,  suffirait  pour  constituer  nettement  le  lymphadénomc; 
m:iisj'ai  déjà  fait  remarquer  (polypes  naso-pharyngiens,  p.  69)  combien 
il  •^sl  diflicile  de  caractériser  un  sarcome  ancien  et  de  le  distinguer  d'un 
ûbrome  en  évolution.  J'aime  mieux  dire  actuellement  :  Hypertrophie  ou 
hyperplasie  simple  amygdalienne,  et  ajouter  :  portant  sur  les  follicules 
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clos  OU  sur  la  slroraa  de  l'amygdale,  que  lymphadénome  ou  lympliosiu- 
come.  Xous  verrons  bientôt  que  certains  lymphadénomes  malins  ne  peu- 
vent être  distingués  des  épithéliomes  de  l'amygdale. 

11  faut  noter  ici  soigneusement  l'hypertrophie  amygdalienne  trabéculainî, 
ou  lymphadénome  portant  sur  le  tissu  de  His,  qui  accompagne,  et  parfois 
précède  l'adénie  ou  la  lymphadénie  leucémique  ou  leucocythémique  (hy- 
pertrophie des  ganglions  lymphatiques  s'accompagnant  ou  non  de  Tanîr- 
mentation  des  globules  blancs  du  sang).  Parfois  le  lymphadénomo,  dit 
malin,  atteint  et  perfore  un  des  vaisseaux  volumineux  du  cou;  de  là,  pro- 
duction d'anévrj'sme  de  la  carotide  ou  de  tumeur  sanguine  amygdalienm; 
tout  à  fait  spéciale. 


s.  —  WVurmwÊkem  et  p«lype«  UkrtmK  de* 

Les  fibromes  amygdaliens  peuvent  provenir  des  cléments  du  chorion  mu- 
queux  et  prendre  la  forme  de  polype,  ou  bien  envahir  toute  la  substance 
de  l'amygdale  et  coïncider  avec  les  dilatations  kystiques  des  follicules. 

Homme,  quarante  et  un  ans.  Tumeur  de  Tamygdale  droite,  datant  de  cinq  ans, 
grosse  comme  un  petit  œuf  de  poule,  à  grand  diamètre  vertical  ;  la  tumeur 
plonge  dans  le  pharynx  jusqu^au  niveau  de  la  base  de  l'épiglotte.  En  haut,  elle 
s'étend  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine  ;  elle  obstrue  presque  com- 
plètement l'isthme  du  gosier  et  ne  laisse  entre  elle  et  l'amygdale  gauche  qu'un 
petit  espace  de  1  à  2  centimètres  qui  s'élargit  dans  les  mouvements  de  dôghili- 
tion,  pendant  lesquels  la  tumeur  remonte.  Celle-ci  fait  bomber  en  avant  le  voile 
du  palais  dont  la  muqueuse  buccale  recouvre  le  tiers  supérieur  ;  elle  dévie  for- 
tement à  gauche  la  luette  et  se  trouve  bridée  à  droite  par  le  pilier  antérieur. 

Là  où  la  tumeur  est  recouverte  par  la  muqueuse,  elle  offre  une  surface  lisse 
et  régulière;  plus  bas,  elle  présente  un  aspect  analogue  à  celui  de  l'amygdale 
saine.  Elle  est  élastique,  dure,  mais  paraît  fluctuante  en  certains  points,  surtout 
à  sa  partie  centrale  fortement  bombée  en  avant  ;  de  plus,  elle  est  immobile,  mai^ 
on  peut  la  soulever  un  peu  avec  le  doigt,  qu'il  est  possible  d'insinuer  derrière 
elle.  Pendant  les  mouvements  de  déglutition,  le  voile  du  palais  remontant  sur  elle 
en  laisse  une  plus  grande  portion  à  découvert. 

Après  l'opération  faite  par  Verneuil,  la  tumeur,  examinée  à  l'œil  nu,  est  con- 
tenue dans  une  coque  fibreuse  ayant  la  couleur  et  la  dureté  de  la  tunique  albu- 
ginée  du  testicule.  Elle  présente  quelques  bosselures  du  volume  d'une  lentille; 
les  unes  sont  jaunâtres  et  répondent  à  une  portion  de  tissu  qui  constitue  la  tu- 
meur ;  les  autres  sont  bleuâtres  et  formées  par  de  petits  kystes  uniloculaires  ou 
multiloculaires  contenant,  soit  de  petits  caillots,  soit  un  liquide  séro-sanguino- 
lent.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  formée  de  deux  portions  :  l'une  centrale,  qui 
semble  formée  par  le  tissu  amygdalien  et  contient  un  grand  nombre  de  kystes, 
dont  un  très*volumineux  qui  s'est  rompu  pendant  l'opération;  l'autre  portion. 
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pénp]iâiqae,de  couleur  jaunâtre,  très-dure  etd*aspect  fibreux,  qui  contient  elle- 
méfflf  quelques  kystes  qui  touchent  à  ceux  de  la  partie  centrale.  C'est  le  tissu 
croirai  qui  formait  le  pédicule  et  tenait  à  la  fosse  amygdalienne. 

Au  microscope  (examen  fait  par  Thaon  au  laboratoire  de  Ranvier),  on  con- 
state que  la  tumeur  est  composée,  en  grande  partie,  de  tissu  fibreux  à  divers 
èuis  de  développement.  Ce  tissu  semble  avoir  eu  pour  point  de  départ  Tadven- 
tice  des  vaisseaux  et  le  réticulum  des  follicules. 

Dans  ce  stroma  on  remarque,  en  outre,  des  cavités  remplies  de  matière  mu- 
queuse et  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ayant  donné  lieu  à  quelques  hé- 
morrhagies.  Des  follicules  de  l'amygdale,  les  uns  ont  subi  la  transformation 
fibreuse,  les  autres  ont  conservé  leur  réticulum  intact,  mais  sont  absolument 
dépourvus  de  cellules  lymphatiques.  Cette  matière  fibreuse,  riche  en  substance 
muqueuse,  pourrait  bien  n*ètre  que  le  résultat  d'une  inflammation  très-lente  et 
très-ancienue  (E.  Bourdon,  Bulletin  de  la  Société  anat.  de  Paris,  I.  VII,  1872). 

Lt*s  fibromes  de  l'amygdale  n'ont  pas  de  tendance  à  envahir  les  autres 
Hjpmes  et  à  se  généraliser;  ils  ne  sont  redoutables  que  par  le  volume 
quils  acquièrent. 


Les  difTérents  sarcomes  fascicules  de  l'amygdale  sont  rares,  probable- 
.j^ni  parce  que  la  tumeur  qu'ils  forment  n'est  pas  enlevée  avant  qu'ils  se 
5oi»mt,  en  majeure  partie,  convertis  en  fibromes. 

Les  tumeui^  fibro-plastiques  ont  moins  de  tendance  à  se  généraliser  que 
U  tumeurs  à  éléments  corpusculaires  ou  embryonnaires.  Leur  compo- 
Htion  histologique  fait  reconnaître  des  corps  fusiformes  ou  embrjo- 
{''.aitiques. 


i.  —  EpMhéHMMe»,  eaaeeni,  lynphadéMiBtMi  et  lyaMPlMMureenefl  bmiUbm 

de*  mimjtsdÊtiem, 


La  confusion  entre  les  tumeurs  amygdaliennes  ci -dessus  désignées  est 
tr^<-grande.  Ces  tumeurs,  distinguées  surtout  au  point  de  vue  théorique 
■•ialûi  que  par  l'étude  clinique,  offrent  une  ressemblance  frappante  pour 
<iiiatomiste.  Tous  les  degrés  possibles  ont  été  observés  les  reliant  les 
liikîs  aux  autres  ;  leur  distinction  pathologique  est  des  plus  difficiles,  ou 
ii-^me  illusoire,  ainsi  que  je  l'établirai  bientôt. 

Vépiihéliame  pavimentexix  de  l'amygdale,  cancroïde  ou  cancer  épithé- 
jJ,  si  fréquent  aux  lèvres  et  à  la  langue,  peut  avoir  son  point  de  départ 
i>jr  Tamygdale,  mais  parfois  ceUe-ci  n'est  atteinte  que  secondairement. 


I 
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Au  début,  la  tumeur  est  inégale,  lobulée,  puis  il  survient  une  ulivra-  , 
tion  profonde,  difficile  ou  impossible  à  distinguer  des  ulcérations  syphili- 
tiques. Les  ganglions  situés  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  sont  pris  asN»/  | 
vite,  moins  cependant  que  dans  les  carcinomes  mous,  médullaires  ou  en-  | 
céphaloïdes.  I 

Homme,  soixante-quatre  ans.  Atteint  depuis  cinq  à  six  mois,  au  plus,  d'une  . 
gêne  au  fond  de  la  gorge,  à  droite  ;  peu  après  d'une  grosseur  formée  p«ir  un  jrau-  | 
glion  au  côté  droit  du  cou  et  à  Tangle  du  maxillaire  inférieur.  En  déprimanl  l.i  | 
langue,  on  voit  le  voile  du  palais  rouge,  luisant,  refoulé  en  avant  par  une  tuincur  i 
implantée  sur  la  face  latérale  droite  du  pharynx.  Au  toucher,  celle  luineur  v^l  i 
assez  dure  et  très-inégale.  Le  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  occupant  la  \)\w  i 
de  Tamygdale  droite;  la  surface  grisAlre,  mamelonnée,  n'est  pas  ulcérée,  mai> 
végétaulc,  et  à  prolongements  irréguliers. 

A  l'autopsie,  pratiquée  vingt  jours  après  son  enlrée  à  l'hôpital  Xecker,  y 
trouve  que  l'amygdale  du  côté  droit  a  disparu  et  est  remplacée  par  une  Iniiieur 
friable,  granuleuse,  d'un  blanc  rosé,  à  surface  très-inégale,  exulcérée  el  uiéirn» 
détruite  sur  plusieurs  points.  En  examinant  avec  attention,  je  vois  que  TînliHra- 
lion  de  l'épithéliome  a  gagné  le  pilier  antérieur  et  s'étend  un  peu  vers  la  ba^i^  d«^ 
la  langue.  L'intérieur  du  larynx  ne  présente  aucune  altération  saisissable;  m>:i 
orifice  renferme  un  petit  fragment  de  la  tumeur  amygdalienne,  probablemcnl 
détaché  dans  les  manœuvres  d'extraction  pendant  la  nécropsie. 

L'examen  histologique,  fait  iiprès  durcissement  dans  la  gomme  et  dans  l'alcoul 
absolu,  montre  un  épithéliome  pavimenteux  analogue  à  celui  déjà  décrit  sur  l\ 
langue,  p.  38-41.  Il  y  avait  dans  le  cas  actuel  un  certain  nombre  de  globes  éjô- 
dermiques. 

Lcs^  épi théliomes,  ou  carcinomes  sqxiirrheux  et  encéphaloïde,  ou  canreu 
proprement  dits  de  l'amygdale  sont  ass(»z  laros.  Passaquay  dans  sa  tb^^' 
(pages  (56  et  suiv.)  en  a  dressé  une  petite  statistique.  De  plus,  la  plup;\v 
des  tumeurs  désignées  sous  les  noms  de  tubercules  malins,  d'iib  éro 
malins,  et  surtout  de  lympbomes  et  lympbadénomes  malins,  ne  sont, 
mon  avis,  que  des  carcinomes  mous  des  amygdales. 

Le  carcinome  squirrheux  est  caractérisé  par  une  tumeurdure,  loluiléi 
limitée  ou  étendue  aux  tissus  environnants.  Plus  tard  apparaiss(»nl  l' iib/ 
ration  et  des  fongosités,  ainsi  que  l'engoi-gemcnt  ganglionnaire  rarart 
ristiquc.  Le  carcinome  encéptuiloide^  médullaire,  mou,  de  l'aniyj^Mlal 
est  rapide  dans  sa  marche,  obstrue  le  lai^nx  et  forme  des  masses  \r\;i 
tantes. 

Est-il  facile  de  distinguer  les  lympbadénomes  et  les  lymphosarcom«*s  m 
lins  des  épitbéliomes  dits  médullaires?  Je  ne  le  pense  pas.  Voici  ce  qu\ 
dit  Passaquay,  d'après  Virchow  :  «  Dans  le  lymi)hosarcome  mou  de  l'aniv; 
dale,  c'est  l'élément  cellulaire  qui  domine;  dans  les  mailles  du  réticului 


i 
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s<>  voient  un  certain  nombre  de  cellules  lymphatiques  normales  et  un  plus 

ou  moins  grand  nombre  d'autres  cellules  beaucoup  plus  volumineuses,  de 

lomts  variées,  possédant  un,  quelquefois  plusieurs  gros  noyaux  à  nu- 

«léole  brillant.  Les  cellules  lymphatiques  normales  peuvent  avoir  même  dis- 

jiaru  complètement  pour  faire  place  à  ces  éléments  nouveaux.  »  Ne  faut-il 

nas  une  idée  bien  arrêtée,  a  priorij  pour  ne  pas  trouver  là  une  description 

de  répilhéliome  à  gi'andes  cellules  dont  le  noyau  possède  une  réfringence  de 

rorps  gras?  Enfin  Passaquay,  obligé  de  se  prononcer  sur  cette  question,  est 

torré  de  conclure  de  la  manière  suivante  :  Si  l'élément  cellulaire  est  formé 

|jar  la  prolifération  des  cellules  épithéliales  qui  tapissent  les  trabécules  à 

IVlal  Dormal,  la  distinction  anatomique  entre  ce  genre  de  tumeur  (lym- 

phosan^orae>  et  le  carcinome  devient  tout  à  fait  impossible.  Elle  ne  lui 

•  ède  en  rien,  du  reste,  comme  malignité,  et  sa  marche,  sa  tendance  à  l'en- 

vahissemenl,  sa  généralisation  rapide  en  font  une  des  variétés  les  plus 

ivJoutables  du  cancer  (R.  Passaquay,  Thèse  de  Paris^  p.  52). 

La  conclusion  me  parait  facile  à  tirer  :  il  n'y  a  pas  de  distinction  anato- 
mique entre  les  diverses  tumeurs  qui  font  le  sujet  de  cet  article. 


•.  —  Takerenlose  de  l'amyBdale. 

Elle  est  très-rare  ;  je  n'en  ai  point  observé  d'exemple.  Lebert  ni  Virchow 
•iVd  signalent  point.  Isambert  m'a  dit  n'en  avoir  pas  constaté.  Passaquay 
'D  rapporte  quelques  faits  {loc.  ct7.,  p.  78).  Dans  le  Journal  de  Schmidt^ 
uioée  1854,  il  est  dit  que  sur  4347  cas  de  tuberculose,  il  y  avait  cinq 
lit  tuberculose  de  l'estomac  et  autant  pour  les  amygdales;  Willigk,  cité 
i«r  Fœrsler,  indique  sur  2321  cas  de  tuberculose,  8  cas  de  tubercules 
'*i  amygdales. 


f .  —  njw^bXLlm  amysdalieiiBe. 

U  s^-philis  atteint  l'amygdale  de  plusieurs  manières;  ordinairement 
''ODslate  les  accidents  de  la  période  secondaire:  pharyngite  syphili- 
11^  accompagnée  de  rougeur,  de  gonflement  des  piliers  et  de  la  luette. 
1  4le  période,  on  peut  observer  l'hypertrophie  qui  ne  difiere  pas 
j''Jf»miquement  de  l'hypertrophie  simple,  précédemment  décrite. 
L^  plaques  muqueuses,  légèrement  saillantes,  peuvent,  par  exception, 
îrir des  végétations.  En  voici  un  exemple  : 

Bonune  observé  par  Fournier  à  Thôpital  du  Midi.  L'isthme  du  gosier  est  corn- 
i^inent  obstrué   dans  sa  moitié  droite  par  une  tumeur  volumineuse  qui 
UnoukciB.  6 
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semble  développée  sur  l'amygdale  et  le  pilier  du  côté  correspondant,  qui, 
de  plus,  se  prolonge  en  avant  et  en  haut  sur  toute  la  moitié  droite  du  \oile  du 
palais.  La  surface  de  cette  tumeur,  lisse  et  grisâtre  sur  quelques  points,  est 
rugueuse,  granulée  et  exulcérée  dans  la  plus  grande  pcirtie  de  son  étendue.  S:i 
consistance  est  assez  ferme.  Rougeur  et  tuméfaction,  inflammation  des  parties  voi- 
sines. Douleurs  d*angine  très-violentes.  Sur  le  bord  droit  de  la  langue,  exuleéra- 
tion  superficielle,  recouverte  d'une  sorte  de  pseudo-membrane  grisâtre  et  adhé- 
rente. 

Le  diagnostic  est  :  Plaques  muqueuses  hypertrophiques  et  végétantes  de 
risthme  du  gosier,  plaques  muqueuses  de  la  langue.  (A.  Fournier,  in  Tkè$f 
d'agrégation  de  FanOy  1869,  et  R.  Passaquay,  Thèse  de  PariSy  loc.  cit., 
p.  50.) 

Enfin,  la  syphilis  de  Tamygdale  peut  se  manifester  par  les  syphiloîM*> 
gommeuses  de  la  période  la  plus  avancée.  Maadl  les  indique  dans  son 
Traité  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx  (page  787, 1872).  Lasègur 
croit  que  les  syphilides  tertiaires  amygdaliennes  ont  la  forme  d'élevures,  ou 
gommes,  qui  s'ulcèrent  par  la  suite. 


Corps  étrangen  et  parasites  des  amygdales. 

Dans  les  replis  de  l'amygdale  on  trouve  assez  souvent  une  matièic 
caséiforme,  moulée  dans  l'endroit  qui  la  renferme  et  de  forme  arrondie, 
plus  ou  moins  régulière.  Ce  sont  de  petits  grumeaux  ou  de  petites  massf> 
d'un  blanc  jaunâtre,  tantôt  mamelonnées,  tantôt  lobulées,  lisses  et  offranl 
une  odeur  fétide  quand  on  les  écrase  entre  les  doigts.  Bouchut  décrit  ct*^ 
concrétions  comme  liées  à  une  forme  d'amygdalite  qu  il  appelle  c4is«»e\iM'  : 
il  me  paraît  se  senir  d'un  terme  impropre  :  l'amygdalite  caséeus<^  sérail 
plutôt  la  tuberculose  amygdalienne  en  voie  de  ramollissement  ou  A* 
caséification. 

Au  microscope,  ces  petits  grumeaux  sont  rom[)osés  de  fines  granula 
tions,  en  partie  seulement  solubles  dans  Tétlier  ou  dans  le  rhlorofonii»' 
Elles  renferment  peu  de  lamelles  épithéliales,  au  moins  dans  plusieurs  qu 
j'ai  examinées.  La  surface  est  revêtue  de  filaments  de  LeptothtHur. 

Les  calculs  amygdaliens  ronds,  ou  au  contraire  ovoïdes,  à  prolong» 
ments  mamelonnés,  parfois  eoralliformes  (Yearsley),  peuvent  aequerir  I 
volume  d'un  pois  ou  d'une  fève.  Ils  sont  consistants,  mais  friablos,  ;\  <*ai 
sure  assez  nette,  avec  une  disposition  concentrique  sur  leur  coupe  iw 
diane.  Ils  renferment  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux,  plus  il 
matières  organiques. 
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le$parasites  obsenés  dans  les  amygdales  sont  des  échinocoques  et  des 
Iricbocêphales. 

les  kystes  hydatiques  ont  été  rencontrés  dans  Tamygdale.  Dupuytren, 
Robert,  Vidal  (de  Cassis),  Chassaignac  en  ont  donné  des  exemples. 

Homme  offrant  une  grande  gêne  de  la  déglutition ,  ainsi  que  dans  Farticulation  des 
MUS  et  la  respiration  ;  tumeur  de  l'amygdale  gauche,  ayant  acquis  peu  à  peu  le 
vofurne qu'elle  offrait  au  moment  de  l'opération  et  prise  pour  un  abcès  chronique. 
D  en  est  sorti  un  flot  de  liquide  transparent  et  une  membrane  blanche,  élastique, 
arrondie  en  poche  (kyste  hydatique). 

On  trouva  plus  tard,  à  l'ouverture  du  cadavre,  un  kyste  hydatique  dans  l'abdo- 
men (Robert,  cité  par  Cruveilhier,  Dictionnaire  de  méd,,  article  Acéphalo- 
asTEs,  p.  264). 

• 

Le  fait  d'un  Irichocéphale  dans  l'amygdale  a  été  signalé  par  Rudolplii, 
et  un  second  est  mentionné  dans  la  Revue  microscopique  de  Londres, 
pour  1842. 


Vice  de  conformation  des  amygdales. 

Le  manque  total  des  amygdales  a  été  vu  sur  des  fœtus  à  terme  et  il  a 
hé  de  même  constaté  peu  après  la  naissance.  Ces  faits  doivent  être  sépa- 
rés de  ceux  où  Tamygdale  disparaît  chez  l'adulte,  par  atrophie  complète. 

Fl^o.  Cancer  encéphaloïde  de  ramygdale  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  XXI,  p.  109, 
1^1.  ~  DccBACSSOY,  Tumeur  fibro-plastique  de  Tamygdale  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
t.  UVni,  p.  150,  1853).  —  WiLUGK,  Prag.  Vierteljahrschrift,  Band,  XIII,  1856.  —  Curling, 
î  brime  de  Tamygdale  (the  Lancet,  février  1858).  —  Verneuil,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chi- 
Twrpt,  1858.  —  ViRCHOW,  la  syphilis  constitutionnelle,  trad.  Picard,  Paris,  1860.  —  Desnos, 
artide  Amygdales,  in  Noov.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  II.  Paris,  1865. —  E.  Vidal, 
stKlf  Amygdales,  in  Dict.  cncyclopéd.  des  sciences  médicales,  t.  IV,  1866. — Brun,  Des  tumeurs 
^aïoygdales.  Thèse  de  Paris,  n°  178,  1866. —  Mosler,  in  Virchow,  Arcliiv  fur  patholog.  Ana- 
••"Ate,  féTrier  1868.  —  Laségue,  Traité  des  angines,  1868.  —  Fouilloux,  Bull,  de  la  Soc.  anat. 
^Yms,  5"  série,  t.  VI,  p.  273,  1871.  —  Sevestre,  Ulcération  de  Tamygdale  gauche,  etc.  (Bull. 
kh  Soc.  anat.  de  Paris,  b*  série,  VII,  1872).  —  Mandl,  Traité  pratique  des  maladies  du  pha- 
nix  et  du  larynx,  1872.  —  E.  BoiRDON,  Fibrome  de  Tamygdale  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
,  L.  t87ii. — RÊ5É  Passaquay,  Tumeurs  des  amygdales  (Thèse  de  Paris,  n*  219,  1873).  —  Bou- 
un,  De  Tamygdaltte  caséeuse  chronique  (Comptes  rendus  de  TAcad.  des  sciences,  17  avril  1876). 
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SECTION  IV 


Les  altérations  que  présente  Tœsophage  consistent  surtout  en  rélréris- 
semcnts  ou  dilatations  de  ce  conduit  qui  laisse  passer  dans  Teslomac  les 
liquides  et  le  bol  alimentaires.  L'inflammation  simple  et  primitive  y  est 
i*âre  ;  elle  ofl're  plusieurs  formes  anatomiques  qui  vont  d'abord  nous 
occuper.  Les  lésions  résultant  de  l'action  des  corps  étrangers  et  celles  pro- 
duites par  des  néoplasmes  sont  les  plus  fréquentes. 


InflammationB,  ulcérationB,  gangrène  de  Tœflophage. 


Femme  de  trente-deux  ans,  ayant  présenté  les  signes  d'une  œsophagite,  sans 
cause  appréciable  autre  qu'un  refroidissement  à  la  suite  d'ingestion  d*eau  froide. 

L'œsophage  est  revenu  sur  lui-même.  Après  avoir  été  fendu  dans  toute  sa  Ion- 
gueur,  il  offre  principalement  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  les  altérations 
suivantes:  La  membrane  muqueuse  est  rouge,  sans  ulcération,  fortement  vascii- 
larisée,  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  et  ses  glandules  sont  plus  saillantes.  De 
plus,  elle  est  recouverte  en  plusieurs  endroits  d'une  couche  gluante,  grisâtre  on 
d'un  gris  jaunâtre  que  le  lavage  fait  disparaître.  À  la  coupe,  le  tissu  sous-muqueux 
est  épais  et  infiltré  de  liquide  ;  il  diminue  de  volume  par  une  forte  pression  des 
doigts.  Il  n'y  a  de  pus  appréciable  dans  aucun  point. 

A  l'examen  microscopique,  je  trouve  l'enduit  visqueux  formé  par  du  mucus 
renfermant  d'abondantes  cellules  épithéliales  et  des  globules  de  pus  (leucocytes 
divers). 

Ce  fait  d'œsophagite  aiguë  est  le  seul  que  j'aie  vu,  et  je  l'ai  observ»' 
dans  le  service  de  Monneret,  à  l'ancien  hôpital  de  Bon-Secours.  La  nialadt» 
se  plaifçnait  de  douleui*s  très-vives  sous  le  sternum  et  entre  les  épaules  ; 
l'ingestion  des  aliments  était  presque  impossible,  excepté  pour  quelques 
gouttes  de  liquide.  Elle  succomba  brusquement  à  une  rupture  vasrulairo, 
ayant  formé  un  caillot  cérébral  considérable,  avec  irruption  dans  les  ven- 
tricules latéraux. 

MONDIÈRE,  Recherches  «ur  rinflammation  de  rœsophage  et  sur  quelques  points  de  l'anatoiuit* 
pathologique  de  cet  019MM.  (Thèse  de  Paris,  1829,  et  Archives  génér.  de  médecine,   1890).  — 
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Iaiii9,  Traité  des  maladies  des  nouveau-nés.  Paris,  1837,  3"  édit.,  p.  303.  —  Oppolzer,  Wien. 

mfix.  Wochcnschrilt,  n"'  2,  5,  12,  1851. —  Spengler,  Wien.  med.  Wochenschrifl,  n"  25,1853. 
CinxT.  Remarques  sur  un  cas  de  péri>œsophagite.  Thèse  de  Paris,  n»  224,  186-1.  —  Lebert  (H), 
Traité  d'anàt.  path.  gén.  et  spéciale,  t.  II,  p.  158,  1861,  in-fol. 


9.  —  ŒmophÊkgàie  iphleBinoiieiiae. 

J'ai  obsené  à  la  Salpètrière,  dans  le  service  de  Manec,  un  exemple  d'œso- 
phagile  avec  suppuration  sous-muqueuse,  chez  une  femme  aliénée  qui 
avait  avalé  un  fi*ag:ment  de  bois  volumineux  et  pointu.  Ce  corps  étranger 
s'était  arrêté  dans  la  partie  inférieure  du  conduit  et  avait  déterminé  des 
arcidents  que  rien  n'a  pu  arrêter. 

L'inflammation  du  conduit  œsophagien  est  bornée  à  sa  partie  inférieure,  au-des- 
sus de  l'endroit  où  l'œsophage  traverse  le  diaphragme.  Elle  est  des  plus  éviden- 
tes. La  muqueuse  est  érodée  ;  dans  l'intervalle  situé  entre  le  chorion  muqueux  et 
li^  muscles,  le  tissu  est  imbibé  par  un  liquide  purulent.  Ce  liquide  est  collecté 
dans  une  étendue  de  quatre  centimètres  et  d'autres  petits  abcès  moins  considé- 
rables existent  autour,  en  grand  nombre.  Il  n'y  a  pas  de  perforation.  Le  micro- 
scope fait  reconnaître  dans  ce  liquide  des  globules  de  pus  abondants  (leucocytes 
4e  diverses  variétés  et  à  plusieurs  noyaux),  des  granulations  moléculaires,  des 
^oboles  de  graisse.  De  plus,  les  fibres  lamineuses  sont  gonflées  ;  des  éléments 
<^bryo-plastiques  sont  nombreux  et  présentent  parfois  deux  noyaux  pour  une 
^ule  cellule. 

Les  fibres  musculaires  sous-jacentes  sont  infdtrées  de  matières  proléiques 
irisàlres,  quelques-unes  renferment  des  granules  graisseux. 


s.  —  lEsoipliasIte  alsvë  rolllenleiMe.    • 

Dans  certaines  conditions,  la  forme  folliculeuse  de  l'œsophagite  a  été 
4»^née  à  l'état  aigu.  L'inflammation  des  glandules  œsophagiennes  est 
*i?naléepar  Rœderer  et  VVagler,  dans  l'épidémie  de  Goettingue.  On  trouve 
•iuis  Tcesophagc  des  élevures  rouges  et  arrondies,  souvent  percées  d'un 
'm  à  leur  centre. 

Je  ne  l'ai  point  vue  et  je  n'ai  pas  d'exemple  à  en  fournir. 

i.  —  TB^pfcMiltr  dliplitliérlqae,  pneadtayméiilqae  i   maffiiei  de  Timoipliase. 

\Adiphihérie  de  l'œsophage  est  rare  ;  Cruveilhicr,  Mondière,  etc.,  en 
ont  rappoité  des  exemples;  je  n'en  ai  observé  que  trois  cas,  l'un  par 
extension  de  diphthérie  pharyngée  avec  croup  du  larynx,  et  les  fausses 
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membranes  OU  pseudhymènes,  peu  consistantes,  ne  reposaient  passur  uno 
surface  ulcérée.  Elles  étaient  nées  sur  place  et  non  transportées  du 
pharynx  dans  l'œsophage. 

J'ai  constaté  récemment  l'existence  de  cellules  à  bords  sinués  dans  co<i 
pseudhymènes,  ressemblant  assez  à  celles  de  la  figure  45.  Mais  je  n\ii 
point,  malgré  mes  recherches,  trouvé  des  végétaux  pénétrant  dans  les 
vaisseaux  sanguins  sous-jacenls,  ainsi  q\ie  Wagner  dit  l'avoir  conslatt». 

Les  cellules  en  état  de  multiplication  considérable  étaient  reliées  entiv 
elles  par  de  rares  filaments,  solubles  dans  l'acide  acétique,  reparaissant 
par  l'action  de  l'ammoniaque,  et  qui  me  paraissent  de  nature  fibrincHse. 

Le  muguet  de  l'œsophage  est  moins  commun  encore  que  celui  de 
l'estomac.  Il  offre  des  cellules  pavimenteuses  et  des  spores  et  mycéliums 
de  végétaux,  surtout  de  VOidium  albicans. 

Parmi  les  fièvres  éruptives,  la  variole  peut  avoir  des  manifestations 
(psophagîennes,  constatées  à  l'autopsie.  Les  ulcérations  qui  succèdent  à 
la  formation  des  pustules  varioliques  ont  donné  lieu  à  des  adhérences  el 
produit  le  rétrécissement  du  conduit. 

€  En  1G68,  la  petite  vérole  fut  d'un  très-mauvais  caractère  à  Hildesheim,  H 
parmi  les  tristes  effets  de  cette  épidémie,  on  remarqua  l'exemple  d'une  petite 
flUe  qui  eut  les  parois  de  l'œsophage  tellement  collées  ensemble,  que  rien  ne 
pouvait  absolument  passer;  elle  mourut  de  faim  misérablement  »  (i). 

On  a  signalé  la  possibilité  de  bulles  du  pemphigus  dans  l'œsophage.  A 
la  suite  de  la  rupture  des  bulles,  la  surface  restait  excoriée  et  pouvait 
devenir  ulcéreuse. 


L'œsophage  ainsi  que  la  c^ivité  buccale  offrent  après  le  passage  des  aci- 
des concentrés  et  des  alcalis  caustiques  une  coloration  souvent  caracté- 
ristique. L'acide  sulfurique  produit  des  eschares  brunes;  l'acide  azotique 
colore  les  tissus  en  gris  jaunâtre,  parfois  orangé  ;  l'acide  chlorhydrique 
détermine  des  taches  épaisses,  boursouflées  et  grisâtres;  avec  l'acide 
oxalique  on  observe  des  taches  blanches  ou  blanchâtres. 

La  potasse,  la  soude,  l'ammoniaque  tuméfient  et  rendent  mollasses  les 
parois  qu'elles  ont  touchées  dans  l'œsophage.  Enfin,   l'émélique  ou  le 

(1)  BftErnRFF.LD,  Ephem.  natur.  curios,^  p.  182,  IB71,  in  Follik,  tlièse  d'agrégation,  p.  19,  et 
BtBigft,  ClinUiue  médicale,  t.  I,  p.  118. 


tartre  slibié  offre  une  actioa  locale  pustuleuse  dont  j'ai  observé  et  repré- 
senta l'eiemple  suivant  : 


FfG.  19.  —  Puslulalion  stibiéc  de  Tiesophiigc  *. 


ffliime  lie  qiiarante-ileux  ans,  excédée  de  travail  et  atteinte  de  pneumonie  du 
""l'purhe  du  thorax. 

Qlf  avale  pendant  deux  jours  40  centigrammes  de  tartre  slibié  dans  un  julep 
liararté,  et  elle  succombe  dans  l'adynamie. 

*ne.  19.  —  Lan^e  et  œsophage  élalé.  monlrant  des  lésions  proiluitcs  par  le  lartre  ttittié. 
''  L,  L,  ikéralions  linguales  ;  <£,  <E,  ulcérations  leMphagiennei.  3,  A,  ecllulea  épithélialcs 
■niowninies,  gmntleuies  ei  i  noyau  hien  net  ;  B,  libres  lamineuscs  au  conjonctives  mêlées  i 
^wra  Bbr«s  éiailique*.  celle^'ci  reconnaissalilcs  A  leur  direction  contuiimée.  Il  existe  un 
''^t^Md  nombre  Ûp  granulations  moléculaires.  Grossissement,  300  diamètres. 
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A  l'aulopsie,  je  constate  sur  la  langue  des  plaques  blanches  revêtues  de  détri- 
tus et  recouvrant  des  ulcérations,  quatre  à  l'extrémité,  une  vers  la  base.  Ce^ 
taches  avaient  été  vues  pendant  la  vie  (voy.  fig.  19). 

L'œsophage,  après  avoir  été  fendu  et  puis  étalé,  montre  de  nouvelles  ulcéra- 
tions situées  au  nombre  de  sept  à  la  partie  supérieure,  deux  vers  le  milieu  et  enfin 
huit  autres  à  la  partie  inférieure.  Toutes  ces  ulcérations  ont  un  aspect  varioliqiie. 
avec  le  bord  un  peu  saillant  et  le  rentre  déprimé,  elles  sont  entourées  d*un  réseau 
vasculaire  très-marqué. 

L*examen  microscopique  permet  de  constater  Texistence  de  nécrohymènos. 
c*est-à-dire  de  parties  c(mstituantes  de  la  muqueuse  elle-même  de  l'œsophaire. 
Des  cellules  d*épithélium  pavimenteux  se  trouvent  autour  des  points  ulcérés,  pui^ 
dans  le  milieu  de  ceux-ci  des  fibres  de  tissu  lamineux  ou  conjonctif  et  d*autre> 
fibres  élastiques,  un  grand  nombre  de  granulations  moléculaires,  des  leucocytes 
(voy.  fig.  19,  2,  A,  B). 

Je  dois  rapprocher  de  ce  fait  intéressant  celui  que  Béhier  a  publié  ei 
figuré  dans  le  tome  III"  du  Traité  de  Vauscultation  médiate^  etc.,  dr 
Liennoc  (4*  édition  d'Andral,  p.  560,  avec  planche,  1837).  Les  pailie> 
supérieure  et  inférieure  de  l'œsophage  sont  presque  exclusivement  le  siép' 
des  ulcérations  duos  à  rémétique  .pris  à  la  dose  de  50  centigrammes  par 
jour,  ressemblant  à  de  grosses  pustules  d'ecthyma  dont  la  partie  supé- 
rieure aurait  été  détruite. 

La  pustulation  stibire  de  l'œsophage  est  à  redout(U'  localement  apiv> 
l'ingestion  de  potions  renfermant  l'émétique  à  haute  dose.  Tardieu,  ain^i 
que  je  l'ai  déjà  noté,  admet,  après  absorption  du  poison,  la  manifestation 
de  pustules  stibiées.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'action  du  tartre  stibié  sur  Tci^so- 
phage  détermine  la  mortification  de  la  muqueuse  suivie  d'ulc«*ration«- 
raractéiistiques. 


Homme  de  quarante-six  ans,  buveur,  atteint  de  rétrécissement  fibreux  de  Tœso- 
phage  au-dessus  du  cardia.' L*œsophage  est  dilaté,  la  muqueuse  est  d'un  rouge  bru- 
nâtre et  par  places  la  couleur  est  ardoisée.  De  petites  érosions  s'observent  le  Ion;: 
du  conduit.  Df  plus,  le  développement  anormal  des  glandules  est  très-manifeste, 
ainsi  que  la  dilatation  et  l'état  variqueux  des  capillaires;  cet  état  est  nettement 
appréciable  avec  la  loupe. 

Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  épaissi,  les  fibres  musculaires  el  les  fibres- 
cellules  sont  elles-mêmes  hyperplasiées,  mais  non  granuleuses. 

La  partie  rétrécie  n'offre  dans  le  tissu  sous-muqueux  qu'un  développement  con- 
sidérable du  tissu  conjonctif  à  fibres  lamineuses  pressées  et  à  noyaux  embryo- 


iilastiques.  Pas  d'épithéliome,  ni  de  cellules  libres  donnant  lieu  à  la  production 
de  suc.  La  coupe  raclée  n*offre  que  des  éléments  conjonctifs. 

lœsapkagite  chronique  n'est  point  primitive,  et  on  le  comprend, 
puisque  Tœsophage  est  un  canal  où  les  aliments  ne  séjournent  pas.  Aussi 
faul-il  tantôt  la  présence  d'un  corps  étranger,  tantôt  un  rétrécissement 
prwdé  de  dilatation  pour  que  la  muqueuse,  et  surtout  le  tissu  sous- 
jarPDt  s'hypertrophient  par  le  fait  d'une  excitation  répétée,  mais  ne  dé- 
terminant point  l'inflammation  phlegmoneuse. 

L'u^phagite  chronique  se  trouve  ainsi  compliquant  d'autres  lésions 
ou  les  accompagnant,  telles  que  l'épithéliome,  les  néoplasmes,  les  ulcéra- 
lions,  la  gangrène,  etc. 


9.  —  CleéraliMM  ttmmwHÈmglàemm 


Les  ulcératwfîs  de  Vœsophage  peuvent  résulter,  ainsi  que  cela  vient 
r^liv  exposé,  de  l'inflammation  aiguë  ou  chronique,  de  l'action  d'agents 
ii«\iquos  corrosifs,  de  la  variole,  du  pemphigus.  Nous  verrons  bientôt  que 
■l'aulres  ulcérations-proviennent  de  la  destruction  de  néoplasmes  et  de  la 
l»r<^$enro  de  corps  étrangers. 
b  ^  fièvres  graves,  la  fièvre  typhoïde  surtout  qui  produit  des  ulcéra- 
lifns  pharyngées  et  trachéales,  oflrent  aussi  des  ulcérations  œsophagiennes 
ir^imlières  signalées  par  Louis  (1)  et  pouvant  amener  la  perforation  du 
")flduit. 

La  syphilis  peut-elle  donner  lieu  à  la  production  d'ulcérations  œsopha-    . 
.vnnes?  Cette  question  controversée  me  paraît  devoir  être  résolue  pai* 
■  affirmative. 

Existe-t-il  dans  l'œsophage  des  ulcérations  comparables  à  celles  de  l'es- 

«aacetdu  duodénum?  Albers  en  a  admis  l'existence,  mais  je  n'en  ai 

•.Dlobser>'é  d'exemple.  Les  ulcérations  que  j'ai  vues,  établissant  une 

■mmuniration  entre  le  canal  œsophagien  et  les  organes  voisins,  étaient 

^  nature  tuberculeuse,  carcinomateuse  ou  épithéliale  ,  et  n'offraient 

f- l**s  caractères  de  l'ulcération  stomacale  simple.  Il  me  semble  d'ail- 

irs  que  l'œsophage  n'étant  qu'un  conduit  de  passage  pour  les  aliments, 

■•"ffre  pas  la  possibilité  de  la  digestion  des  surfaces  mises  à  nu,  comme 

ti  se  voit  dans  l'estomac,  où  une  simple  érosion  est  fréquemment  acti- 

'''*'  par  l'action  du  suc  gastrique. 

En  résumé,  les  ulcérations  œsophagiennes  sont  légères,  superficielles, 
n'^Hnilières,  et  résultent  alors  de  l'inflammation  calarrhale  de  la  mu- 

1'  Loris,  Heekenhe»  sur  la  fièvre  typhoïde,  t.  I.  p.  \i3,  \U\. 
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queuse;  elles  peuvent  provenir  d'une  action  corrosive  légère,  ou  du  ron- 
tact  d'un  agent  vulnérant,  peut-ôlre  de  réiimination  de  tissus  muqiieiix 
'dont  les  vaisseaux  ont  été  oblitérés. 

Les  ulcérations  arrondies  résultent  de  T inflammation  de  follicules,  d»» 
la  destruction  de  néoplasmes,  de  la  disparition  par  compression  lento, 
mais  prolongée,  des  éléments  formant  les  tuniques  œsophagiennes  au 
lîontact  d'une  tumeur  dure  ou  d'un  corps  étranger  résistant. 

Cette  production  des  ulcérations  œsophagiennes  sera  mieux  comprise 
•quand  j'aurai  traité  des  ulcérations  stomacales,  où  le  processus  ulcéntil 
juérite  une  étude  spéciale  et  approfondie. 


H.  —  CABsrène  de  ïttmmphmgem 


Cette  grave  lésion  peut  résulter  d'une  inflammation  poussée  à  l'extrême, 
mais  ordinairement  elle  n'arrive  point  d'une  manière  primitive;  elle  rsl 
plutôt  la  complication  d'un  état  grave  (scarlatioe  angineuse,  etc.).  R.'*sulto- 
t-elle  d'une  oblitération  vasculaire  ?  Je  ne  puis  le  décider  par  des  faits. 

La  gangrène  œsophagienne  par  poisons  irritants  et  agents  chiiniq»«'s 
n'a  besoin  que  d'être  indiquée,  ainsi  que  celle  qui  résulte  de  la  compros- 
i?ion  de  corps  étrangers  ou  de  tumeurs. 


Hypertrophies  et  néoplasmes  de  l'œsophage. 
t.  —  Myone«,  abr^ne*,  llpeme»,  kyfltc»,  et«. 

Les  hypertrophies  et  les  hyperplasies  proprement  dites  de  l'œsophage, 
développées  aux  dépens  des  éléments  anatomiques  ou  des  tissus,  sont  assez 
nombreuses. 

A.  Myomes.  Les  hypertrophies  musculaires  considérables  conslitueni  dos 
my ornes  œsophagiens  qui  peuvent  soulever  la  muqueuse,  mais  en  con- 
servant une  base  sessile  et  sans  se  pédiculiser  à  la  manière  des  polypes. 
Ils  sont  formés  en  majeure  partie  par  des  fibres  œsophagiennes,  lisses, 
musculaires,  longues  de  45  ^  à  60  ^,  avec  un  noyau  ovale  ayant  li  p  à 
^5  p  de  long  ;  les  contours  de  ces  fibres  sont  parfois  un  peu  ondulés. 

La  multiplication  des  fibres  musculaires  dans  l'hypertrophie  générait» 
•des  parois  est  remarquable.  Albers,  de  Bonn,  a  décrit  et  figuré  des  cou- 
rhes  œsophagiennes  regardées  comme  musculaires  par  Follin.Xe  s'agil-il 
,pas  d'un  fibrome  ou  d'un  Jibro-mvome  ? 
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U  roofhe  interne  des  fibres  musculaires  est  seule  dégénérée,  car  on  peut 
savent  constater  l'intégrité  de  la  couche  musculaire  externe.  La  paroi  malade, 
('fwusse  d*un  huitième  de  pouce  à  un  demi-pouce,  est  dure  et  presque  cartilagi- 
a^ase:  Hle  se  laisse  peu  comprimer  et  crie  sons  le  scalpel  comme  de  la  couenne 
i(e  lard;  la  coupe  présente  à  Tœil  nu  des  stries  transversales  serrées  les  unes 
contre  les  autres  qui  ont  de  Tanalogie  avec  la  trame  d*un  tisserand.  La  mo- 
liitiratioQ  morbide  envahit  toute  la  périphérie  de  la  tunique  musculeuse,  d*où  il 
r^^ulteque  la  paroi  œsophagienne  est  uniformément  indurée  etle  canal  également 
(vtréfi.  La  muqueuse  d*abord  intacte  finit  par  s'altérer,  devient  rugueuse  et  s*ul- 
r  Tp;  dans  cette  dernière  période  de  la  maladie,  le  tissu  musculaire  s'épaissit  de 
jlib  en  plus  et  est  recouvert  dans  toute  son  étendue  par  une  large  ulcération  qui 
^'Vod  un  point  de  départ  à  la  musculeuse  et  envahit  successivement  de  dedans 
Miehors  le  tissu  induré  (J.-F.-H.  Albers,  Atlas  der  pathologischen  Anatomie 
fir  fraktisehe  Aertze,  IP"  Abtheilung,  pi.  18,  fig.  6,  et  pi  .22,  fig.  2,  Bonn,  1842). 

Voici  un  bel  exemple  d'hypertrophie  musculaire  : 

Femme  ayant  succombé  au  bout  d'un  an  de  rétrécissement  de  l'œsophage, 
iriui-ci  est  hypertrophié,  la  muqueuse  rouge,  épaissie.  Les  fibres  musculaires 
«^Q  au|!mentaient  tellement  le  volume,  qu'on  aurait  pu  le  comparer  à  celui  de 
:<7<^iphage  du  cheval.  Au  milieu  de  son  trajet  il  était  dilaté  à  un  tel  point,  qu'à 
niveau  sa  tunique  musculeuse  avait  l'épaisseur  de  l'une  des  couches  muscu- 
rf>derabdomeii  et  que  son  diamètre  était  huit  fois  plus  considérable.  La  fin 
''?>>ophage  n'offrait  rien  d'anormal  ;  le  diamètre  de  la  dilatation  équivalait  à 
iÊtfois  le  diamètre  du  reste  du  canal  (Délie  Chiaje,  t7  Progresso^  Naples,  1840). 

B.  Fibromes.  —  Les  fibromes  œsophagiens  sont  tantôt  sessiles  et  étalés, 

'  plus  souvent  allongés  et  pédicules,  ayant  alors  la  forme  de  polypes. 

'  ^^t  sous  re  dernier  nom  qu'ont  été  décrites  la  plupart  des  tumeurs  œso- 

'vi;iennes  à  pédicule  allongé,  constituées  soit  de  tissu  fibreux,  soit  de 

'^iimuqueux  avec  glandules,  soit  môme  de  tissu  épithélial  dégénéré. 

Lrs  vrais  polvpes  fibreux  ou  fibromes  renferment  dans  leur  intérieur 

fibres  conjonctives  à  divers  degrés  de  développement,  soit  fusiformes, 

'V^u  ovoïde,  soit  fibrillaires,  ondulées,  ayant  1  à  2  millièmes  de  mil- 

'ire  de  diamètre,  entremêlées  ou  non  de  fibres  élastiques,  ces  der- 

•  f»-?  étant  insolubles  dans  l'acide  acétique,  à  bords  nets,  et  plus  ou 

'  ins  contournés. 

'..  l.es  lipomes  œsophagiens  ont  la  forme  arrondie,  ils  sont  de  la  gros- 
sir d'un  pois  ou  d'une  noisette,  formés  de  tissu  lamineux  et  de  graisse 
^•«^  forme  de  vésicules  adipeuses,  entourées  de  fibrilles  conjonctives. 

f'.  Hypertrophie  et  dilatations  folliculaires.  —  L'hypertrophie  des 
;:^ndes  acineuses,  dont  Cruveilhier  a  décrit  le  dernier  terme  sous  le  nom 
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de  kystes  folliculaires  y  consiste  dans  le  développement  exagéré  de  rt> 
glandules,  parfois  avec  oblitération  du  canal  excréteur  et  rétention  du 
liquide  sécrété. 

Chez  les  individus  âgés,  ces  glandes  acineuses  de  Toesophage  peuvenl  être  par- 
tiellement hypertrophiées,  quelques-uns  de  ces  acini  décuplés  de  volume;  élaient 
remplis  de  leur  production  ordinaire  et  formaient  ainsi  des  vésicules  saillante^ 
d'apparence  kysteuse  (1). 

E.  Les  adénomes  œsophagiens  sont  très-rares;  les  lymphadénomes  n<' 
se  développent  pas  dans  les  parois  elles-mêmes. 


9.  —  Polypes  de  nraei^lMise  <  tamear  derBMlde<  plaqae* 


A.  Les  végétations  polypeuses  minimes  et  villeuses,  les  papillonnes  cl»* 
Tœsophage  méritent  d'être  signalés.  J'en  ai  vu  à  la  surface  de  plaqu«> 
d'œsophagite  chronique. 

Sous  le  nom  générique  de  polypes  de  Vœsophage  on  a  compris,  ainsi 
que  je  l'ai  dit,  toutes  les  tumeurs  qui,  développées  à  la  surface  muqueu:^»' 
ou  dans  les  parois  œsophagiennes,  se  sont  pédiculisécs  et  se  trouvent  dans 
l'intérieur  du  conduit.  Ces  tumeui*s  difï'èrent  entre  elles. 

Les  polypes  œsophagiens  sont  variables  de  forme  et  d'aspect,  revciu> 
par  la  muqueuse,  plus  ou  moins  vasculaires  et  rarement  ulcérés.  A  la 
coupe,  on  reconnaît  tantôt  un  tissu  fibreux,  composé  de  fibrilles  lamineuM^^ 
(fibromes),  ou  de  la  graisse  (polypes  lipomateux),  ou  des  dilatations  kysti- 
ques, et  ce  sont  les  glandules  œsophagiennes  distendues  qui  occupenl 
une  partie  du  polype. 

On  a  signalé  dans  l'œsophage  des  polypes  venus  de  loin  et  dont  !♦• 
point  d'implantation  était  sur  le  pharynx  ou  le  larynx.  Ces  polypes  sont 
ordinairement  des  fibromes  ou  des  sarcomes. 

Un  polype  tirait  origine  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  puis  il  s'enfonçait 
dans  l'œsophage  d*â  peu  près  trois  pouces,  diminuant  de  volume  transversale- 
ment à  mesure  qu'il  s'éloignait  de  son  origine,  et  finissait  par  se  perdre  dans  le> 
replis  de  l'œsophage  qui  dans  cet  endroit  était  rugueux  et  tellement  rétréci,  qu'il 
pouvait  admettre  seulement  le  bout  du  petit  doigt.  Le  corps  polypeux  était  iniè- 
rieurement  composé  d'une  substance  d'un  blanc  mat,  granuleuse,  résistant  au 
scalpel,  inégalement  découpée  vers  sa  base  hbre  (Vimont,  Annales  de  la  SocMt* 
de  médecine  pratique  de  Montpellier ^  t.  VIII,  p.  09). 

(1)  FftERiCHs,  in  Wagmer,  Hamiworierbuch  der  PhytMogief  Braunschweig,  Band  III,  p.  74<«. 
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Beaocdup  de  ces  tumeurs  polypiformes  ont  été  décrites  par  Graefe,  Baîllie, 
Sdioekifr,  PrÎDgle,  Monro,  etc.,  et  confondues  avec  des  carcinomes  ou  épitbé- 

homes, 

Go*T,  Des  Polypes,  etc.  Thèse  de  concours.  Paris,  1833.  —  Albebs,  ÂUas  der  pathol.  Ana- 
(rimif,  Siod  II,  TaTel  15,  184!2.  —  Rokitansky,  Polype  fibreux  de  Tocsophage,  etc.  ((Ester. 
Hidx,  iihrbûcher,  t.  XXi,  Band.  II,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  IX,  p.  332,  1840).  —  Arbow- 
^sn,  FoIrpe  de  Tœsophage,  etc.  (London,  medic.  chir.  Transactions,  t.  XIII,  1847,  et  Arch. 
;^.  de  méd.,  t.  XVI,  p.  501,  1848).  —  Huguier,  Gaz.  des  hôpitaux,  n**  32,  1851  —  Follin 
N^p^  de  l'oesophage,  in  Thèse  d'agrégation,  p.  43-47,  1853.  —  Middeldobpf,  De  polypis  œso- 
;.%n,  Sreslau,  1857. 

B.  Tumeur  dernioide.  —  Goschler  a  décrit  une  tumeur  dermoïde  de  la 
(«au  postérieure  du  pharynx;  c'était  une  tumeur  présentant  une  enve- 
iippe  ayant  l'aspect  de  la  peau,  couverte  de  poils,  formée  d'épithélium 
;.i\inienteux  et  remplie  d*un  tissu  conjonctif  ou  lamineux  ondulé  qui  con- 

Mil  beaucoup  de  glandes  sébacées  et  de  nombreux  follicules  pileux. 

L  Productions  dites  cartilagineuses  ou  osseuses  de  l'œsophage,  — 
.S'u-N  ces  dénominations,  on  trouve  décrites  anciennement  un  assez  grand 

3  (libre  de  lésions  consistant  en  indurations  plus  ou  moins  étendues  de 
r«f>(»phage,  et  dites  cartilagineuses  ou  osseuses.  L'examen  hisloiogique 
nianque,  il  n'y  a  donc  pas  de  certitude  anatomique. 

b'S ossifications  ou  plutôt  les  plaquesossiformes  sont  probablement  dues 

4  ô»^«x)ncrétioos  calcaires.  Andral,  qu'on  trouve  cité  comme  ayant  observé 
•i^  productions  cartilagineuses  œsophagiennes,  n'en  a  parlé  que  pour 
iniimac  (I). 


s.  —  Éipllliéliome   on   Cancer  de  l*œ»oiplMise. 


l' carcinome  y  OU  épithéliome  de  l'œsophage,  est  le  plus  souvent  végé- 

i-rl^ous  l'aspect  encéphaloïde  ;  les  formes  sèche,  squirrheuse  ou  fibroïde 
^'-«rtûut  çancroïde,  y  sont  plus  rares.  Ces  différentes  variétés  vont  être 

^i'M  décrites  et  précisées  en  traitant  de  l'estomac. 
tes  le  cancer  œsophagien  peu  avancé  on  trouve  des  nodosités,  des 
\^  du  tissu    sous-muqueux,   soulevant  la  membrane  superposée, 
•^^  saillie  dans  le  conduit  et  pouvant  obturer  même  complètement  ce 

jjer;  puis,  la  muqueuse,  souvent  intacte  ou  seulement  hyperhémiée au 
H^Jt,  s'infiltre  d'éléments  épithéliaux  et  finalement  elle  s'ulcère  sur  un 
.  iiii  bolé  ou  sur  toute  la  surface. 

ÎDeou  plusieurs  ulcérations  œsophagiennes  sont  alors  constituées, 

^91 VL,  Anal,  pathologique,  t.  I,  p.  216,  18rj. 
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végétantes,  à  surface  inégale,  rétrécissant  le  conduit.  De  plus,  l*épi(li>'* 
Home  s'étend  en  profondeur,  gagne  les  couches  musculaires,  alleiQ 
les  parties  voisines,  et  alors  des  perforations  se  produisent,  qui.  fou 
communiquer  la  cavité  œsophagienne  soit  avec  la  trachée,  sort  aver  W 
bronches,  les  poumons,  l'aorte  et  le  péricarde.  Béhier  a  présenté  u 
remarquable  tableau  de  ces  communications  anormales. 

L'oesophage  n'est  peut-être  jamais  cancéreux  du  haut  en  bas  ;  on  aV 
connaît  pas  d'exemple,  la  tumeur  restreinte  prend  toutes  les  formes:  e 
anneau,  en  polype,  en  bourgeon  plus  ou  moins  volumineux. 

Les  éléments  de  l'épithélium  dégénéré  qui  constitue  le  cancer  de^<^^( 
phage  consistent  en  cellules  de  diverses  formes,  ordinairement  arrondi»*' 
d'autres  fois  ovalaires  ou  terminées  en  raquette,  etc.  Leur  diamètre  var 
de  0""",0!2  à  0'"",03  =  40  à  30  ^t  et  môme  jusqu'à  35  fx  et  (50  f*.  Souvei 
plusieurs  cellules  sont  emboîtées  les  unes  dans  les  autres.  Les  noyai 
sont  uniques  ou  multiples,  réfractant  fortement  la  lumière,  gros,  mesi 
rant  0»",01  à  0"'",02  =  10  ;/  à  20 ^. 

Si  l'élément  fibreux  domine,  ce  qui  est  rare,  les  cellules  sont  senn 
entre  des  fibres  lamineuses  et  dansl'épithéliomepapilliforme,  verruqiitMi- 
les  cellules  peuvent  être  enroulées,  comme  on  l'observe  à  la  langue  H  a 
pharynx. 

Le  siège  ordinaire  du  cancer  né  dans  l'œsophage  est  aux  deux  j*Nlr 
mités,  tandis  qu'un  cancer  par  propagation  se  développe  dans  la  plu|)a 
des  points  du  conduit. 

Voici  deux  exemples  de  cancer  œsophagien,  remarquables  par  Tabsen» 
de  dilatation  au-dessous  des  points  rétrécis  : 

Homme,  soixante-quatre  ans.  Tumeur  de  l'œsophai^e  à  quatre  centimètres  t 
cardia,  proéminente  à  TextcTieur  avant  Touverlure  de  l'organe,  ne  comprima 
aucune  partie  voisine  ;  son  bord  inférieur  est  en  forme  de  bourrelet,  puis  lu  s 
phage  est  sain. 

Le  cahbre  de  l'œsophnge  au  point  rétréci  est  d'un  centimètre.  Incisée  sel« 
sa  longueur,  on  voit  que  la  tumeur  est  formée  d'une  substance  blanche,  ca^ 
forme,  fournissant  un  suc  cancéreux.  La  tumeur  parait  avoir  commencé  par  le  ti> 
sous-muqueux.  Fibres  musculaires  très-hypertrophiées  au  niveau  de  la  lési' 
et  au-dessus  d'elle.  Pas  de  dilatation  de  l'œsophage  au-dessus  d'elle.  Gîuiglio 
voisins  dégénérés  (Géry,  Bulletin  de  la  Société  anatowique  de  Paris,  !« 
p.  235). 


«) 


Femme,  cinquante-neuf  ans,  malade  depuis  dix  mois,  présentant  un  gani;li< 
engorgé,  dur,  du  volume  d'une  cerise,  en  avant  du  muscle  sterno-masloïdieii, 
plusieurs  autres  ganglions  formant  un  chapelet  sur  les  parties  latérales  du  ci) 

L'œsophage  est  cancéreux  dans  huit  centimètres  de  son  étendue,  laissant 
peine  passer  une  sonde  de  femme;  parois  constituées  par  un  tissu  d*un  blai 
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•nsitre,  très-dur    d'un  centimëlre  d'épaisseur.  Pas  de  dilatation  au-dessus. 

Le  rétrécissement  commence  au  bord  inférieur  du  larynx  ;  muqueuse  œsopha- 

pVflflc  nlcérée  en  plusieurs  endroits.  Point  de  communication  de  la  trachée  dans 

r<rsaphage  (Coulon,  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1859,  p.  107). 

b  cancer  œsophagien  est  rarement  isolé  ;  s'il  se  montre  après  avoir 

a»mmencé  dans  d'autres  points,  il  est  reconnaissable  au  rétrécissement 

qu'il  produit.  Soit  qu'il  débute  par  l'œsophage  ou  qu'il  ne  soit  que  secon- 

tfain\  répithéliome  atteint  les  ganglions  voisins  qui  sont  affectés  dans  la 

moitié  des  cas,  et,  par  ordre  de  fréquence  :  les  ganglions  bronchiques,  les^ 

pincions  oesophagiens  et  les  ganglions  cervicaux  (Béhier,  Cliniq,  médi- 

ide,  p.  89). 

Dans  Tobservation  suivante,  le  point  de  départ  d'une  dialhèse  carcino- 
mateuse  ayant  envahi  le  foie  et  les  séreuses  péritonéale  et  pleurale,  a  ét6 
mûrement  l'œsophage  devenu  cancéreux  à  sa  partie  inférieure. 

Femme,  cinquante-six  ans,  morte  avec  les  signes  d'un  rétrécissement  de  Tœ- 

Mf^ha^re.  Cavité  buccale  et  langue  saines.  Œsophage  présentant  à  son  extrémité 

inférieure,  dans  l'étendue  d*au  moins  quatre  centimètres,  des  parois  épaissies 

tt  transformées  en  un  tissu  lardacé,  squirrheux.  Muqueuse  couverte  de  petits 

Gttmelons  confluents,  sans  érosions.  Extrémité  inférieure  œsophagienne  offrant 

us**  lar^e  ulcération  ayant  l'étendue  de  la  paume  de  la  main,  occupant  le 

ordia  et  dont  le  foie  forme  la  paroi  antérieure.  Cette  ulcération  profonde  a  les 

^Kifds  taillés  à  pic. 

U  reste  du  tube  digestif,  depuis  Testomac  jusqu'au  rectum,  présente  une 

njedion  vive  de  la  muqueuse  intestinale  au  niveau  de  granulations  sous-périto- 

firaJ<-5  cancéreuses.  La  muqueuse  du  duodénum,  qui  a  subi  un  épaississement 

'  ..<idérable,  est  en  outre,  le  siège  d'une  dilatation  des  glandes  de  Brunner^ 

•-^eUes  renferment  une  substance  blanche  et  molle.  Le  foie,  énorme,  est  re- 

n'Qvert  de  godets  cancéreux. 

If  microscope  fait  reconnaître  des  fibres  de  tissu  cellulaire  ou  conjonctif,  lar- 
-r-  de  0,"'K)01  à  0,""00â  =  l  à  2  p,  entre-croisées  sous  divers  angles,  des  cel- 
tie»à  bords  nets,  rondes  ou  ovoïdes,  de  10  fx  à  12  p  de  diamètre,  à  nucléole 
^frartant  fortement  la  lumière.  Un  grand  nombre  de  granulations*  moléculaires 
ivae  teinte  ambrée,  ayant  l'aspect  graisseux,  occupent  le  champ  du  microscope 
•  «ittrles  Bernard  et  A.  Laboulbène,  Union  médicale,  p.  GOl,  1852). 

UnjE  et  Cayol,  Dict.  des  sciences  médicales,  t.  IH,  p.  6U,  arl.  Cancer,  Paris,  1812.  —  Albers^ 
1.^  Wpatbol.  Anatomie,  Kand  II,  Tafel  20,  21,  22,  i8i2.  —  OppoLZ£R,  Wiener  Wochenschrift,^ 
-  ^  tS5l.  —  FflERSTCR,  lllustr.  med.  Zeilung,  Band  III,  p.  65,  1855.  —  Bardeleben,  Lehrb. 
^t^irurgic,  Berlin,  Band  III,  p.  515,  1861.  —  P.  Gindre,  Recherches  sur  les  complications 
«abHuqofes  du  cancer  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  n**  187,  1863.  —  Ghalyboeus,  (Csophagus 
if^U  <Deutoche  Klinik,  1868).  —  Simo.n,  Ucber  carcinomalose  Sténose  des  OEsophagus,  Berlin, 
:%>.  _  WnpBAM,  Epithéliome  de  l'œsophage  ouvert  dans  la  trachée  (Med.  Times  and  Gazctlc, 

Brf».  187i).    Lasdaieux,  Ëpithélioma   pharyngo-œsophagien  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris. 

\<±j  —T^iiMTKf^  Epithéliome  de  rœsophago,  dégénérescence  ganglionnaire,  etc.  (BuU.  de  la 
^.  aiat.  Paris,  1875). 
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Lebert  a  noté  la  coexistence  assez  fréquente  des  carcinomes  de  Tcpso- 
phage  et  des  tubercules  pulmonaires  (Traité  des  maladies  cancéreuses, 
p.  445),  sur  laquelle  Béhier  a  pareillement  insisté.  Isambert  m'a  dit  n'a- 
voir jamais  trouvé  dans  l'œsophage  les  granulations  et  la  tuberculose 
miliaires,  dont  les  exemples  sont  fréquents  au  pharjnx,  sur  les  piliers  el 
la  luette.  Mais  si  la  tuberculisation  de  la  muqueuse  et  des  parois  œsopha- 
jriennes  est  rare,  elle  n'en  a  pas  moins  été  constatée  d'une  manière  sûro, 
4»t  j'en  ai  vu  deux  exemples  au  moins,  mais  sur  lesquels  je  n'ai  pas  gardé 
de  notes  assez  précises  pour  les  rapporter. 

On  a  signalé  quelques  rares  cas  de  tuberculose  caséeuse,  à  masse  ass»»z 
volumineuse  et  péri-œsophagienne,  dont  la  propagation  s'est  faite  du 
dehors  en  dedans  et  a  amené  ainsi  une  perforation  tuberculeuse. 

Homme,  soixante-sept  ans,  souffrant  de  catarrhe  depuis  de  longues  années, 
puis  de  dysphagie;  le  malade  succomba  d'inanition.  L'autopsie  montre  que  la 
dysphagie  provenait  de  tubercules  existant  dans  le  tissu  cellulaiie  sous-muqueux. 
Une  collection  de  ces  tubercules  siégeait  à  la  partie  supérieure,  et  une  autre  dans 
la  portion  inférieure  de  l'œsophage.  La  première  était  fonnée  de  tubercules  durs, 
et  la  seconde  en  partie  ramolhe.  Tubercules  crétacés  constatés  dans  le  poumon. 
{Wurtemberg  med.  Corresp.  Blatty  Band  23,  1844,  et  FoUin,  loc.  cit..  p.  51). 


•.  —  Hyipldlto  cMoipluisleBiie 


Follin,  dans  sa  thèse  d'agrégation  que  j'ai  si  souvent  citée,  a  regardé 
comme  probables  les  rétrécissements  de  l'œsophage  dûs  à  la  syphilis. 
Virchow,  dans  ^^.s  Archives  et  son  Traité  des  tumeurs^  admet  la  syphilis 
de  ce  conduit;  il  dit  même  avoir  observé  une  fois,  sur  les  bords  d'un 
ulcère  en  rétraction,  des  tumeurs  gommeuses  jaunes,  et,  une  autre  fois, 
un  ulcère  plat,  à  fond  induré  et  graisseux,  peut-être  syphilitique. 

West,  Maury,  cité  par  Bumstead,  ont  relaté  des  faits  qui  me  paraissent 
probants.  A.  Fournier  est  du  même  avis,  et  il  m'a  communiqué  une 
observation  recueillie  par  IL  Liouville,  avec  dessin  à  l'appui,  qui  ino 
parait  démontrer  la  réalité  de  la  syphilis  de  l'œsophage. 

Homme,  trente  ans,  syphiUtique  et  succombant  à  un  œdème  aigu  du  larynx  con- 
sécutif à  une  tumeur  ulcérée  delà  glotte.  A  Tautopsie  on  trouve  une  tumeur 
ulcérée  d*un  des  replis  aryténo^piglottiques. 
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Bus  l'œsophage,  il  existe  :  1^  des  cicatrices  évidentes  d'ancienned  ulcérations 
iméries;  2*  des  plaques  blanchâtres,  allongées,  au  nombre  de  six,  consti- 
taées  jnr  des  dépôts  interstitiels  de  jnatière  blanchâtre,  d'apparence  fibroîde, 
dore,  infiltrant  la  muqueuse  et  qui  paraissent  dues  à  la  syphilis. 

Pour  tous  ceux  qui  ont  vu  la  pièce  fraîche,  il  s'agissait  d'une  infiltration 
gonuneose  en  plaques  de  la  muqueuse  œsophagienne. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire,  car  la  constatation  anatomique  fait  heu- 
reusement défaut,  les  faits  que  m'a  rapportés  A.  Fournier  de  deux  sujets 
.^>7)hililiques  à  la  période  tertiaire,  ayant  un  rétrécissement  œsophagien  et 
;ruérispar  Tiodure  de  potassium.  J'ai  observé  un  fait  semblable  à  l'hôpital 
Saint'Antoine ,  chez  une  femme. 

West  {de  Birmingham),  Deux  observations  de  rétrécissement  syphilitique  de  Tœsophage  (Bull, 
li^  thërap.,  1860,  t.  LVUI,  p.  319).  —  Virchow,  Syphilis  constitutionnelle,  trad.  Picard.  Paris, 
\^'*K  p.  88.  —  Hacry  (de  Philadelphie),  in  Bumstead,  Thepathology  and  treatment  of  Venercal 
Bivases,  3*édit.,  p.  591. 


Hyperhémies,  ^émorrhagie8  œsophagiennes. 

Lhyperhémie  œsophagienne^  ordinaire  au  moment  de  la  naissance,  est 
ft>Q5tante  dans  l'état  d'inflammation  chronique.  Les  veines  œsophagiennes 
M^m  dilatées  et  variqueuses  autour  de  plusieurs  tumeurs,  néanmoins 
lan^ome  œsophagien  ne  me  paraît  pas  avoir  été  signalé. 

Dans  la  cirrhose  on  a  décrit  Vétat  variqueux  des  veines  œsophagiennes, 
situées  près  du  cardia. 

Vhémorrhagie  est  produite  dans  l'œsophage  par  l'ulcération  des  vais- 
>  vd\  et  par  les  corps  vulnérants.  Après  la  mort  par  rupture  d'un  ané- 
m<me,  on  trouve  le  conduit  plein  de  sang.  Dans  un  fait  rapporté  par 
Bu«  quoy,  il  y  avait  un  épithéliome  perforant,  plus  une  altération  épithé- 
'Â^l*:,  par  multiplication  cellulaire,  dans  les  glandules  du  conduit. 

Homme,  quarante-deux  ans,  mort  avec  une  difficulté  d'avaler,  datant  de  cinq 
'  '  ^,  et  après  avoir  vomi  une  grande  quantité  de  sang.  À  Tautopsie,  on  trouve 
^9*^kage  plein  de  sang.  Développement  des  glandules  de  Tœsophage,  qui, 
^  volome  d'une  tête  d'épingle,  parsèment  Torgane  de  haut  en  bas.  Â  la  réunion 
<*  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  large  ulcère  de  tout  le  pourtour  de  l'or- 
>'n<»,  offrant  quatre  centimètres  de  hauteur  à  droite  et  cinq  centimètres  à  gau- 
'if.  Surface  inégale,  rugueuse,  bords  peu  indurés.  La  partie  de  droite  met  à  nu 
'i  loniqne  musculeuse  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  ;  en  arrière,  on 
^'we  une  ouverture  qui  communique  avec  l'aorte,  laquelle  est  appliquée  direc- 
ornent  à  l'œsophage  par  l'orifice  dilaté,  mais  non  ulcéré,  d'une  artère  œsopha- 
gienne. En  avant,  perforation  qui  communique  par  une  ouverture  de  deux  cen- 
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timëtres  de  lai^e  sar  cinq  millimètres  de  long,  avec  la  bronche  gauche.  San}: 
répandu  dans  les  voies  aériennes. 

Examen  histologique  fait  par  Ch.  Robin.  Hypertrophie  épithéliale  des  glande> 
œsophagiennes,  avec  envahissement  et  destruction  des  tissus  voisins,  comme  ceb 
a  lieu  au  col  de  Tutérus,  à  la  face,  etc.  L^ulcère  offre  tous  les  caractères  et  la 
structure  des  ulcères  épidermiques  pavimenteux.  (J.  Bucquoy,  Bulletin  de  h 
Société  anat.  de  Paris,  1855.) 

A.  AuDiBERT,  Des  Varices  œsophagiennes  dans  la  cirrhose  du  foie.  Thèse  de  Paris,  n'  140 
1874.  —  Hanot,  Varices  œsophagiennes,  rupture,  mort  (Bull.  Soc.  anat.  Paris,  p.  147,  1875/. 


Rétréci88ement8  et  dilatationi  de  l'œsophage. 
1 .  —  BétréelMemeiito  «e  ■'«••phase. 

Los  rétrécissements  et  dilatations  forment  deux  lésions  ordinaîromonl 
corrélatives  et  qui  peuvent  résulter  d'un  grand  nombre  de  causes  diversr>. 
Une  des  plus  fréquentes  et  des  plus  faciles  à  saisir  est  l'œsophagitetoxiquo, 
dont  les  traités  de  médecine  légale  et  de  pathologie  fournissent  de  nom- 
breux exemples,  dus  principalement  aux  acides  sulfurique,  nitrique,  elr.» 
et  aux  alcalis  roncenlrés. 

Homme,  vingt^cinq  ans,  ayant  avalé  pour  se  suicider  de  Tacide  sulfuriqur 
étendu  d'eau-de-vie,  succombant  dans  le  marasme,  après  un  an  de  souffrance^ 

L'œsophage  ouvert  montre  au-dessous  de  la  partie  cervicale  un  premier  réln'- 
cissement  annulaire  de  deux  centimètres  de  hauteur,  laissant  passer  une  sonde 
de  femme  de  fort  calibre,  pas  de  cicatrice  appréciable.  Près  du  diaphrapic. 
deuxième  rétrécissement  étendu,  mesurant  qnatre  centimètres,  latéral,  ne  lai>- 
sant  point  passer  un  stylet  de  trousse.  Les  parties  situées  au-dessus  du  réln- 
cissement  sont  peu  dilatées,  la  muqueuse  est  réticulée,  plus  foncée  en  couleur  qu'a 
rétat  normal,  mais  sans  végétations,  ni  développement  glandulaire  exagéré,  ni 
ulcérations. 

Le  rétrécissement  fendu  permet  de  constater  un  tissu  grisâtre,  dur,  de  un  rtMi- 
timëtre  et  demi  d*épaisseur,  dont  la  coupe  sur  tous  ces  points  fait  voir  une  appa- 
rence fibreuse.  Au  microscope,  on  trouve  des  fibres  conjonctives  et  d'autres  ru^^i- 
formes,  allongées.  Dans  Tintervallc  des  corps  nucléaires,  tous  ces  éléments  soni 
pâlis  par  Tacide  acétique  et  se  colorent,  surtout  les  noyaux,  par  le  carmin. 

Le  foie  est  atrophié  et  sur  plusieurs  points  cirrhotique.  On  trouve  aussi  dr^ 
noyaux  d'apoplexie  pulmonaire. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  très-nets  ;  ils  proviennent  de  plai«'>, 
de  lésions  par  corps  étrangers  aigus,  parfois  d'abcès  sous-muqueux,  don! 
le  pus  s'est  lai*gemenl  vidé  dans  la  cavité  œsophagienne,  sans  que  l« 
malade  ait  vomi  pour  cela  :  la  cavité  de  Tabccs  s'est  rétractée  et  est  deveinu 
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k\H)uAde  départ  d'un  rétrécissement  inodulaire.  Du  reste  révolution  de 
b  cjcalrice  sur  les  points  ulcérés  ou  détruits  par  une  plaie,  par  une  eschare 
«A/mique,  etc.,  est  absolument  analogue. 

Homme,  vingt-huit  ans,  ayant  avalé  un  fragment  d'os  et  succonibant  au  bout 
de  dix-huit  mois,  après  avoir  présenté  les  signes  du  rétrécissement  da  Tœso- 
(•ha?e. 

L'œsophage  est  dilaté  depuis  son  origine  pharyngienne  jusqu'à  cinq  centimè- 
tres au-dessous  de  ce  point.  En  cet  endroit,  il  existe  un  obstacle  et  le  reste  de 
rêleodue  du  canal  est  revenu  sur  lui-même.  L'œsophage  étant  fendu,  je  trouve 
\i  partie  supérieure  avec  la  muqueuse  un  peu  épaissie,  rougeàtre  et  de  petits 
f4iots  exulcérés.  Au-dessous  du  point  rétréci,  elle  est  plissée  longitudinalement 
i\  d  une  coloration  jaune  blanchâtre,  un  peu  rosée. 

Le  point  rétréci  montre,  après  avoir  été  incisé,  qu'il  est  constitué  par  une  tii- 
jear  grisâtre,  occupant  la  totalité  du  conduit,  plus  épaisse  néanmoins  à  droite, 
i\tt  une  ouverture  fistuleuse  faisant  communiquer  l'œsophage  avec  une  petite 
:iTité  latérale  de  la  grandeur  d'une  noisette  et  où  les  aliments  liquides  péné- 
Tiient. 

U  tissu  est  entièrement  conjonctif,  formé  de  fibres  lamineuses,  de  nombreux 
.DHoi  et  cellules  embryo-plastiques,  de  rares  vaisseaux  sanguins.  C'est  en 
n^uê  un  sarcome  fascicule  et  fuso-cellulaire. 

n n\  avait  de  tumeur  nulle  part  ailleurs,  ni  de  tubercules,  ni  de  cancer. 

llmeparalt  hors  de  doute  qu'il  a  existé  une  collection  purulente  et  puis 
>V<t  formé  du  tissu  nouveau,  tissu  embryo-plastique  et  conjonctif,  qui 
; -tr^Vi  le  calibre  du  conduit  œsophagien. 

Lhif^toire  anatomique  des  rétrécissements  louche  de  près  à  l'inflamma* 
i}  chronique  œsophagienne  et  vient  quelquefois  se  confondre  avec  elle. 
-tiologie  des  divers  rétrécissements  comprend,  du  reste,  une  série  de 
i'i^'S  très-variées,  que  j'aurai  soin  d'indiquer,  après  avoir  examiné  le 
1!^  ordinaire,  le  nombre,  les  complications  de  ces  rétrécissements, 
l'b^gé's  d'une  manière  générale. 

1/  si«^e  d'élection,  quand  il  n'y  a  pas  eu  plaie  ou  lésion  directe  d'un 
•  3t  quelconque,  est  aux  portions  supérieure  et  inférieure  de  l'œsophage. 
-  j»i  formulée  par  Ândral  sur  les  conduits  membraneux  malades,  «  qui 
-iOl  toujours  beaucoup  plus  vers  leur  orifice  de  communication  que  vei*s 
^  autres  points  de  leur  cavité  »,  est  parfaitement  vraie  :  c'est  au-dessous 
■1  pharynx,  c'est  au-dessus  du  cardia,  en  un  mot  aux  deux  points  extrê- 
•^  du  conduit  que  se  trouvent  leif;  rétrécissements  de  cause  interne,  non 
Virur^dcaux. 

b'  nombre  des  rétrécissements  est  de  un,  de  deux,  de  trois  et  même 
b  consîdci^ble,  mais  le  fait  est  l'are.  Le  rétrécissement  unique  est  plus 
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fréquent  que  le  rétrécissemenl  multiple.  Le  degré  varie  depuis  Toblu- 
ratioD  complète  jusqu*à  une  faible  diminution  de  calibre. 

Dans  la  partie  supérieure  au  rétrécissement  œsophagien,  il  y  a  souvent 
une  distension  du  conduit,  dilatation  variable  avec  Tétroitesse  et  Félat  des 
parois,  tandis  qu'au-dessous  du  m^me  rétrécissement  on  obsene  leretrail 
du  canal  œsophagien  revenu  sur  lui-même,  rarement  altéré,  offi'ant  au 
plus  quelques  ulcérations  longitudinales.  Dans  les  points  où  séjournent  le^ 
aliments  non  rejetés,  il  y  a  une  sorte  de  macération  et  une  exulcéralion 
fréquente  de  la  muqueuse.  Béhier  pense  que  les  rétrécissements  cicatri- 
ciels ont  très-rarement  des  dilatations  au-dessus  des  portions  rétrecics, 
tandis  que  les  dilatations  sont  assez  fréquentes  dans  les  coarctations  can- 
céreuses {Cliniq.  médicale^  t.  I,  p.  89).  Cette  assertion  est  vraie,  en 
général  ;  rependant  les  faits  que  j'ai  rapportés  de  cancer  ou  d'épithéliome 
œsophagien  (voy.  p.  94  et  95)  montrent  Tabsence  de  dilatation.  II  est 
impossible,  par  conséquent,  de  poser  une  règle  absolue  à  cet  égard. 

Les  causes  des  rétrécissements  œsophagiens  tiennent  aux  lésions  de  la 
paroi  propre  du  conduit,  à  des  tumeurs  de  voisinage  qui  la  compriment 
de  dehors  en  dedans,  ou  à  des  corps  étrangers  qui  oblitèrent  plus  ou 
moins  la  cavité. 

Les  altérations  par  lésion  de  la  paroi  elle-même  sont  dues  à  rinflara- 
mation  aiguë  et  surtout  chronique,  à  l'hypertrophie,  à  répaississement, 
à  la  végétation  de  quelques-uns  de  ses  éléments,  à  des  myomes,  à  des 
polypes,  au  retrait  cicatriciel  après  ulcérations  ou  plaies,  aux  tumeurs  et 
néoplasmes  de  toute  nature,  qui  peuvent  se  développer  dans  la  muqueuse, 
les  couches  musculaires  ou  fibreuses,  les  glandules,  etc.  de  l'œsophage. 

On  a  longtemps  discuté  la  question  de  savoir  si  la  syphilis  peut  être 
cause  d'un  rétrécissement  œsophagien.  J'ai  admis  et  démontré  la  réalité 
du  rétrécissement  syphilitique  (voy.  p.  96  et  97). 

Les  rétrécissements  par  compressions  de  dehors  en  dedans  résultent  de 
la  présence  ou  du  voisinage  de  toutes  les  tumeurs  ou  néoplasmes,  soit  de 
la  région  cervicale,  soitintra-tlioraciques,  soitsous-diaphragmatiques,  qui 
peuvent  atteindre  une  portion  do  l'œsophage.  Telles  sont  les  tumeui^s  ran- 
céreuses  du  médiastin,  l'intumoscenre  des  ganglions  lymphatiques  bron- 
chiques, les  tumeurs  rétro-trachéales,  kystiques  et  autres,  les  goitres, 
les  exostoses  des  corps  vertébraux,  et,  de  plus,  les  eclasirs  artérielles,  le> 
anévrysmes  aorliques,  de  la  carotide,  de  la  sous-clavière,  et  l'anomalie  de 
parcours  de  Tartère  sous-clavière  droite. 

Les  corps  étrangers  sont  des  plus  nombreux,  j'en  donn(M'ai  un  apt^nu 
dans  un  article  spécial  ;  parmi  eux  se  trouvent  des  polyjies  venus  de  loin, 
et  dont  j'ai  fait  connaître  un  exemple  (p.  9:2). 

APPiA,  Dissertatio  de  slrictura  œsophagi,  HcîdcU)crg,  1812.  —  K.  Follw,  Des  rélrtVisvrin-  i* 
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de  rcsophage.  Thèse  d*agr^ation,  18S3.  —  Bockcnheuier,  Ueber  die  Sténose  der  QEsophagus. 
Dusol,  Wùnburg,  1861.  —  Bébier  (J.),  Clinique  médicale  de  la  Pitié,  Paris  1864.  —  RoussG- 
m-MucuEC.  Thèse  de  Paris,  1861.  —  Mansière,  Des  rétrécissements  intrinsèques  de  Tœso- 
^a$f^  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Cornil,  Rétrécissement  de  l'œsophage,  causé  par  un  cancroïde 
à  eeOilrs  pavimenteuses  (Gaz.  des  Hôpitaux,  1867).  —  Gandais,  Rétrécissements  cicatriciels  et 
eaaccroix  de  ToBsophage.  Thèse  de  Paris,  n*  123,  1869.  —  Ferrie,  Études  sur  les  rétrécisse- 
is  fibreux  et  cicatriciels  de  Foesophage.  Thèse  de  Paris,  1874. 


9.    -  muilaiiaii  «e  ■'«••pluise. 

Nous  venons  de  voir  que  la  dilatation  est  la  conséquence  du  rétrécisse- 
ment, mais  non  la  conséquence  obligée.  Elle  peut  manquer  ou  être  très- 
peu  marquée.  Dans  la  dilatation  récente,  la  membrane  muqueuse  œsopha- 
giennequi  résiste  est  épaissie,  fortement  vascularisée  et  commeboursouflée 
dans  la  partie  sus-jacente.;  la  durée  de  la  maladie  modifîe  ces  conditions, 
el,  quand  le  développement  est  lent,  les  parois  œsophagiennes  sont  forcées, 
en  quelque  sorte,  et  comme  étalées,  par  suite  du  séjour  prolongé  des 
matières  alimentaires  au-dessus  du  point  rétréci.  L'hypertrophie  est  plus 
rarement  possible  dans  ces  conditions,  tandis  que  Tulcération  est,  au  con- 
traire, fréquente. 

La  dilatation  de  V œsophage  peut  être  générale  ou  partielle. 

La  dilatation  générale  est  quelquefois  poussée  très-loin,  comme  le 
démontrent  les  deux  observations  suivantes  : 

Homme  de  trente  ans,  succombant  au  bout  d'une  année  de  dysphagie  avec  acci- 
•ieots  aigus,  ultimes.  L'œsophage  dans  toute  sa  largeur  était  très-distendu,  il 
était  plus  large  dans  le  milieu  de  sa  longueur,  sans  former  de  diverticulum,  là  il 
liait  on  diamètre  de  onze  centimètres,  à  peu  près.  Le  sac  renfermait  un  kilo- 
^nmme  de  liquide  épais,  de  mauvaise  odeur,  acide,  formé  de  sang  décomposé, 
l'inNimine  coagulée  et  de  mucosités.  La  muqueuse  était  presque  entièrement  ulcé- 
ne  et  détruite,  et  ce  qui  restait  encore  des  débris  était  friable  etpultacé.  La  tuni- 
fBe  mosculeuse  était  distendue,  les  fibres  longitudinales  et  transversales  se  croi- 
^aiat  en  larges  réseaux  ;  quelques  points  rouge  foncé  de  la  muqueuse  ulcérée 
indiquaient  le  lieu  d'où  venait  le  sang.  A  l'endroit  où  l'œsophage  s'insère  dans 

'^mac,  il  existait  un  anneau  dur,  rétréci,  qui  pourtant  n'avait  pas  empêché, 
psdant  la  vie  du  malade,  de  laisser  passer  une  sonde  de  baleine,  munie  d'une 
*ri»Bge;  le  pylore  offrait  la  même  particularité  (1). 

Homme,  vingt-quatre  ans,  ayant  éprouvé  depuis  neuf  ans  des  vomissements 
aaples.  A  l'ouverture  du  corps,  on  trouve  qu'à  1?  partie  inférieure  l'œsophage  est 
"^it  et  forme  un  anneau  épais  et  saillant  dans  la  cavité  de  Testomac,  à  peu  près 

i  I  LaBAC,  ia  Casper,  Wochenschrift  fur  die  gesammte  Heilkunde,  et  Ga%,  méd.  de  Parité 
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comme  le  museau  de  tanche  de  Tulérus  dans  le  vagin.  Au-dessus  de  cet  anneau, 
l'œsophage,  depuis  Testoinac  jusqu'au  pharynx,  est  dilaté  au  volume  du  bras  d'un 
homme  de  taille  moyenne. 

Tuniques  hypertrophiées,  surtout  la  rausculeuse  dont  la  couche  la  plus  inten»' 
offre  presque  une  ligne  d'épaisseur.  Depuis  un  pouce  au-dessus  du  cardia  jus- 
qu'au tiers  supérieur  du  canal  existent  de  nombreuses  ulcérations,  taillées  à  pic, 
mesurant  depuis  la  largeur  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  monnaie  (  I  ). 

Les  dilatations  partielles  de  l'œsophap^e  portent  sur  une  partie  spuleint*ni 
(lu  conduit  ;  elles  peuvent  être  multiples  et  correspondent  au  nombre  d(»s 
rétrécissements  qu'elles  surmontent;  elles  sont  d'autant  plus  marquées  (\nr 
le  rétrécissement  se  rapproche  de  l'estomac,  et  l'état  des  parois  œsopha- 
{jiennes  permet,  suivant  son  élasticité  ou  sa  rigidité  morbide,  la  plus  grand*' 
distension  ou  le  peu  de  dilatation  du  canal. 

Les  dilatations  unilatérales  forment  une  bosselure  ampullaire,.  à  tuni- 
ques souvent  modifiées  et  avec  la  muqueuse  réticulée  ou  ulcérée  dan^ 
une  partie  de  son  étendue. 

Les  dilatations  peuvent  être  latérales  ou  postérieures,  rarement  anté- 
rieures ;  quand  elles  viennent  au-dessous  du  pharj-nx,  elles  représenlonl 
une  sorte  de  jal)ot  ou  de  sac.  Alors  elles  se  portent  en  arrière,  entre  l'oeso- 
phage et  la  colonne  vertébrale,  et,  quand  elles  se  remplissent  d'alimenL^, 
elles  sont  à  leur  tour,  par  compression,  une  r<iuse  de  rétrécissement  (pso- 
phagien. 

Homme,  cinquante-quatre  ans,  succombant  de  faim  et  d'épuisement  après  neuf 
années  de  souffrances. 

L'œsophage  offrait  un  diverticulum  considérable  au-dessous  des  fibres  trans- 
versales du  constricteur  inférieur  du  pharynx.  L'ouverture  de  ce  diverticule  étail 
étroite  et  n'avait  pas  le  diamètre  de  l'œsophage,  mais  il  s'élargissait  subitement, 
de  sorte  qu'il  formait  un  sac  volumineux,  long  de  3  pouces  7  lignes,  lai^^e  i\c 
un  pouce  trois  quarts  et  de  la  grosseur  d'un  poing  d'enfant.  La  partie  supérieure 
de  ce  sac  atteignait  jusqu'au  milieu  du  cartilage  thyroïde;  l'inférieure  jusqu'au 
quatorzième  anneau  de  la  trachée  ;  la  paroi  de  ce  sac  était  assez  épaisse  et  com- 
posée de  trois  couches:  l'externe  était  celluleuse  et  recouverte  de  fibres  cellulaires 
très*marquées  qui  allaient  de  l'œsophage  au  diverticule  ;  la  deuxième,  la  mem- 
brane muqueuse,  était  plus  épaisse  que  dans  l'œsophage  et  dans  le  pharynx  ;  enfin 
la  troisième  se  continuait  avec  l'épithélium  de  l'œsophage. 

Le  diverticulum,  quand  il  était  rempli  d'aliments,  trouvait  une  résistance  vers 
les  vertèbres  cervicales,  se  portait  en  avant  et  fermait  complètement  l'œsophage. 
C'est  ainsi  qu'il  a  causé  la  mort  du  malade  (2). 

(1)  ROKiTANSKY,  Mediciii.  cuterr.  Jahrhùcher,  Band  XI,  et  Archiv.  gén.  de  Mf(l.,i.  IX,  p.  ^ti. 
Paris,  IHIO. 
(î)  RisT's,  Magaûn  fur  die  gesammte  Heilkunde,  et  in  FoUin,  thèse  d^agreg.^  p.  55, 
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Dans  d'autres  cas,  le  sac  descend  entre  l'œsophage  et  le  rachis  jusque 
ilaus  la  poitrine  (Ludlow,  in  Follin,  loc,  cit. y  avec  dessins). 

D^as  un  fait  de  Rokitansky,  un  diverticule  pendait  le  long  du  cou  vers 
le  thorax. 

Le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  est  atrophié  ;  le  lobe  droit  renferme  un 
kyste  cartilagineux,  du  volume  d'un  œuf,  et  qui  pénètre  derrière  le  sternum  et 
la  clavicule,  vers  le  sommet  de  la  poitrine. 

A  travers  les  fibres  inférieures  et  horizontales  du  muscle  constricteur  inférieur 
du  pharynx,  la  muqueuse,  qui  est  épaissie,  se  prolonge  dans  une  poche  consti- 
tuant un  diverticulum  de  plus  de  deux  pouces  de  longueur,  au  moins  aussi  large 
qae  le  pharynx,  soutenu  par  Tenveloppe  celluleuse  de  l'œsophage,  de  manière 
que  le  canal  pharyngien  allait  directement  dans  cette  cavité,  au  lieu  d'aller  dans 
TcEsophage.  Si  l'on  essaye  de  passer  un  doigt  ou  une  sonde  dans  le  canal  alimen- 
taire, on  tombe  toujours  dans  cette  poche.  Les  parois  offrent  encore  quelques 
bandelettes  de  fibres  musculaires  pâles;  en  dedans,  elle  est  tapissée  par  un  infun- 
dibulum  de  la  muqueuse,  très-lisse  à  sa  surface,  et  offrant  des  dépôts  de  lymphe 
plastique  dans  son  épaisseur.  Immédiatement  près  de  l'ouverture  de  ce  diverti- 
calura,  l'œsophage  est  considérablement  rétréci  et  comme  atrophié  dans  tout  le 
reste  de  son  étendue  (Rokitansky  et  E.  Foliin,  loc.  cit.,  p.  56). 


Plaies,  perforatioDA,  fistules,  ruptures. 

A.  Les  solutions  de  continuité  accidentelles  et  les  perforations  chi- 
nuvicales  de  l'œsophage  ont  lieu  de  dehors  en  dedans  par  les  instru- 
ments faisant  plaie j  ou  bien  elles  arrivent  de  dehors  en  dedans  pa^ 
la  propagation  de  tumeurs  amenant  la  destruction  des  parois  de  ce 
œnduit.  Lei>  perforations  de  dedans  en  dehors  sont  ordinairement  pro- 
duites par  des  néoplasies  de  la  paroi  elle-même,  ulcérant  à  la  fois  la  mu- 
queuse et  les  autres  tuniques,  ou  enfin  par  des  corps  étrangers  détruisant 
b  tissus  avec  lesquels  ils  sont  en  contact. 

B.  Les  perforations  mettent  en  rapport  soit  directement,  soit  par  l'inter- 
lu^diaire  d'un  trajet^  canal  droit  ou  sinueux,  appelé  fistuley  la  cavité 
•ir^phagieiine  et  les  oi'ganes  voisins  ou  éloignés. 

Los  communications  les  plus  anormales  avec  la  trachée,  les  bronches,  les 
poumons,  les  plèvres,  la  glande  thyroïde,  l'aorte,  le  péricarde,  le  corps 
'fe vertèbres,  etc.,  ont  été  très-soigneusement  recherchées,  résumées  et 
présentées  par  Béhier  dans  sa  Clinique  médicale  {loc.  cit.y  pp.  81-89 
H  Observations),  et  par  Saussure  et  Carteron  {Mémoires  de  V Académie 
*k  médecine,  t.  XXX,  1873).. 

<'.  Ruptures  de  Vœsophage.  —  Malgré  ce  qui  en  a  été  dit,  les  ruptures 
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Skolow,  Diverticule  œsophagien,  etc.  (Med.  obs.  and  inquir.,  t.  111,  10,  et  H.  Lcbert,  Traile 
d'anat.  path.  gén.  etspéc,  t.  II,  p.  161,  1861).  —  A.  ZiNi,  Cas  de  diverticule  de  Pœs'jphv} 
{Sitzungsb.  der  Vers.  d.  Aerzte  in  Steiermark,  t.  XI,  1874).  —  Eyoi-CM,  Des  malformAtions  coit- 
génitalcs  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  N"  401,  1875. 
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La  dilatation  du  tube  digestif  formant  l'estomac,  ou  ventricule,  com- 
mence après  que  l'œsophage  a  franchi  le  diaphragme  pour  se  conlimm 
par  rorifice  pylorique  avec  le  duodénum  ;  elle  constitue  une  cavité  rcvèlin' 
•d'une  muqueuse  spéciale  et  pourvue  de  membranes  musculeuse  etséri^ihP 
superposées.  L'estomac  peut  être  lésé  dans  toutes  ses  parties  constiluaii- 
tes,  mais  sa  muqueuse,  dont  les  glandules  fonctionnent  activement  pour 
la  digestion  est  souvent  atteinte,  tantôt  moins  et  tantôt  plus  qu'on  ne  Ta 
admis  suivant  certaines  idées  théoriques. 

Les  épithéliomes,  les  tumeurs  dites  cancéreuses  ainsi  que  les  éro>i(Ub 
-et  ulcérations  sont  très-fréquents. 


Tnflammationfl,  ulcérations,  gangrène  de  l'estomac,  gastromalacie. 


1.  —  ÇlMiIrlte  ealarrluile,  miperflelene. 

Pendant  l'époque  où  la  gastrite  prédominait  en  pathologie,  la  lésion 
stomacale  était  admise  sans  conteste,  mais  plutôt  de  conviction  conlianlf 
que  par  une  observation  rigoureuse.  Plus  tard,  les  recherches  approfondi«'> 
de  Louis  et  d'Andral  ont  fait  voir  les  exagérations  dans  lesquelles  on  élaii 
tombé  et  ont  réduit  à  des  proportions  déterminées  les  lésions  réelles  de  l't»s- 
tomac.  Toutefois  les  altérations  légères  de  la  gastrite  catarrhale  ne  pouvaitMit 
être  appréciées  qu'avec  l'aide  des  verres  grossissants;  il  y  a,  dans  ce>  ras 
rares,  difficiles  à  observer  chez  l'homme,  à  moins  de  circonstances  excep- 
tionnelles et  plus  manifestes  chez  les  animaux,  des  lésions  incontrs^ 
tables. 

Homme,  quarante  ans,  atteint  d'embarras  gastrique  fébrile,  et,  au  ciiiquitMiio 
jour  de  la  maladie,  mort  subitement  par  rupture  d'un  anévrysme  de  la  crosse  <lt^ 
l'aorte.  Autopsie,  vingt  heures  après  la  mort. 

L'estomac  ayant  été  fendu  avec  précaution  le  long  de  la  petite  courbure,  la  mu- 
4|ueuse  est  trouvée  recouverte  d'une  matière  muqueuse,  transparente  et  prêsen- 
tant  une  réaction  plutôt  neutre  que  nettement  alcaline.  Une  partie  est  coupée  el 
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placée  dans  de  l*aIcooI  absolu.  Le  reste  de  Testomac  est  lavé  doucement  et  avec 

préeaotioD,  puis  étalé  dans  Teau  qui  le  recouvre  d'une  épaisseur  d'un  centimètre 

enfiiùa.  Plusieurs  points  de  la  surface  muqueuse  et  une  grande  partie  de  la 

porHoa  avoisinant  le  pylore  montrent,  à  la  loupe,  une  injection  arborisée  des 

pins  nettes.  Les  glandules,  qui  sont  entourées  de  ces  parties  vascularisées  plus 

fortement  que  les  autres,  sont  elles-mêmes  plus  saillantes  ;  sur  d'autres  points, 

ilja  manifestement  des  ecchymoses,  avec  extravasat  sanguin.  Enfin,  dans  les 

parties  où  le  mucus  était  plus  foncé  en  couleur  et  un  peu  rouge&tre  ou  brunâtre, 

il  T  a  de  légères  érosions  de  la  surface. 

La  couche  superficielle  s'enlève  difficilement,  on  ne  peut  en  obtenir  des  lam- 
beaux un  peu  étendus.  A  la  coupe,  le  tissu  sous-muqueux  se  montre  infiltré;  il 
f5t  épissi,  et  la  pression  des  doigts  le  fait  diminuer  de  volume. 

Je  trouve  à  l^état  frais,  au  microscope  et  à  un  grossissement  faible,  de  60  dia- 
mètres, les  glandes  à  pepsine  augmentées  de  calibre,  dilatées  en  ampoule, 
les  fibres  conjonctives  du  tissu  sous-muqueux  sont  écartées  par  un  infiltrat  trans- 
parent. A  un  grossissement  de  400  diamètres,  je  trouve  sur  la  surface  libre  de 
feslomac  des  cellules  d'épithélium  gonflées,  en  tuméfaction  trouble,  et,  en 
certains  points,  peu  abondantes.  Les  cellules  des  glandules  mucipares,  au  con- 
traire, sont  plus  nombreuses  et  parsemées  de  granulations  moléculaires;  le  tube 
qai  les  forme,  surtout  près  du  pylore,  est  plus  gonflé,  plus  rempli  qu'à  l'état 
lormal. 

Lmfiltrat  sous-muqueux  est  riche  en  granulations  protéiques  de  0'°°',001  à 
'^',003=1  fA  à  3  ft,  solubles  dans  l'acide  acétique. 

Après  durcissement  Mans  l'alcool  absolu  et  dans  le  liquide  de  MûUer,  j'ai  ob- 
«•tYTé  les  mêmes  particularités  :  la  multiplication  cellulaire,  les  noyaux  plus  volu- 
aineux,  les  granulations  protéiques  abondantes,  enfin,  les  vaisseaux  agrandis 
«hn»  leur  calibre  et  parfois  rompus. 


<>Q  voit  par  ce  qui  précède  que,  dans  le  catarrhe  aigu  de  restomac  on 
"uibarras  gastrique  fébrile,  il  y  a  une  lésion  accusée,  consistant  en  une 
iyjierhémie  poussée  jusqu'à  l'ecchymose  de  la  muqueuse,  avec  gonflement 
•■'  ♦•îffétion  augmentée  des  glandes  mucipares.  La  réaction  du  liquide  est 

iilre  et  non  acide.  Du  reste,  les  expériences  de  W.  Beaumont  sur  le 
-aadien  atteint  de  fistule  gastrique  avaient  démontré  ce  fait  important 
>  ia  non-sécrétion  du  suc  gastrique,  pendant  un  catarrhe  léger  de  l'es- 

f'ûc,  alors  qu'il  y  avait  un  état  congestif  et  même  une  hémorrhagie 

iiKiiforme  de  la  muqueuse. 


9.  —  GaMrlte  iphlesmaiievfle. 


La  gastrite  phlegmoneuse  n'est  pas  moins  évidente  que  la  gastrite  catar- 
rtûle.  Ason  degré  le  plus  élevé,  elle  constitue  le  phlegmon  diffus  de  l'esto- 
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mac  ;  dans  d'autres  cas,  les  collections  purulentes  sont  délimitées  et  res- 
semblent à  de  petits  abcès  métastatiques.  L'ouverture  d'un  abcès  d'asped 
furonculaire  dans  l'estomac  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  ulcéra- 
tion simple,  longue  à  se  cicatriser,  et  la  même  rupture,  s'effecluanl  du 
côté  du  péritoine,  détermine  la  péritonite  suraiguë. 

Homme  de  vingt-six  ans,  arrivé  mourant,  dans  un  état  adynamique,  à  rhôpltal 
Saint-Antoine.  Habitudes  alcooliques  incontestables,  au  dire  des  personnes  qui 
ramènent. 

L'estomac  étant  ouvert  vingt-six  heures  après  la  mort,  je  trouve  la  muqueuse 
rougeâtre,  facile  à  étaler,  sans  former  des  mamelons  épais,  présentant  de  petiles 
ecchymoses  et  des  érosions  légères,  surtout  vers  le  pylore.  La  muqueuse  est 
donc  hyperhémiée,  épaissie,  offrant  sur  plusieurs  points  de  petites  dépressions, 
irrégulièrement  arrondies,  par  lesquelles  s'écoule  un  liquide  grisâtre  et  puriforme. 
Je  compte  facilement  plus  de  douze  points  pareils  ;  sur  d'autres,  il  y  a  des  petites 
saillies  qui  paraissent  mollasses  et  qui  sont  tout  à  fait  rapprochées  de  la  surface 
muqueuse. 

Â  la  coupe,  les  parois  stomacales  sont  imbibées  de  fluides,  dans  les  tissus  sous- 
muqueux  et  musculaire.  Les  muscles  sont  moins  rosés  que  de  coutume  et  comme 
macérés.  Les  points  par  lesquels  s'échappe  le  liquide  puriforme  sont  autant  d'ou- 
vertures de  petits  abcès,  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  amande.  Les  petites 
saillies  sont  constituées  par  de  minimes  collections  purulentes. 

Le  liquide,  examiné  au  microscope,  est  composé  de  granulations  moléculaires 
et  de  leucocytes  purulents,  nageant  dans  un  sérum  épais.  Il  y  a  aussi  de  nom- 
breuses granulations  protéiques.  Les  fibres  connectives  sont  écartées  par  l'infil- 
trat  séro-granuleux,  et  les  fibres  musculaires  sont  elles-mêmes  très-nettement 
granuleuses. 

Les  glandes  à  pepsine,  examinées  à  un  grossissement  de  300  diamètres,  étaient 
souvent  distendues,  remplies  de  granulations  et  de  cellules  gonflées,  mais,  sur 
le  pourtour  de  l'abcès,  elles  étaient  détruites,  leur  cavité  était  ouverte  et  plusieurs 
n'étaient  plus  reconnaissables. 

Le  péritoine  n'était  pas  dépoli  et  n'offrait  ni  rugosités,  ni  pointillé  hémorrba* 
gique. 

Voici  un  exemple  d'inflammation  stomacale,  avec  petites  collections 
purulentes  disséminées  : 

Homme  de  quarante-huit  ans,  alcoolique.  Mort  rapidement  avec  des  symptômes 
dlnfection  purulente.  L'estomac  a  des  parois  épaisses,  mais  il  n'est  pas  distendu 
et  n'offre  rien  à  l'extérieur,  au  premier  abord. 

Après  avoir  fendu  Testomac,  je  trouve  la  muqueuse  non  mamelonnée,  mais  'm- 
jectée  et  arborisée  par  plaques  ;  elle  parait  ramollie,  mais  non  ulcérée  ;  elle  est 
soulevée  en  un  très-grand  nombre  de  points. 

La  coupe  verticale  de  l'ensemble  des  parois  mesure  un  centimètre  sur  la  plu* 
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put  des  points  épaissis,  et,  en  cherchant  avec  soin,  je  remarqua  des  endroits  où 
soosianaqueuse  se  trouve  du  pus  jaunâtre,  disposé  par  petites  plaques,  épais 

Le  pas  existe  sous  la  muqueuse  et  entre  les  couches  musculaires;  il  peut  être 
mm  dans  la  majeure  partie  de  l'estomac,  constituant  de  la  sorte  de  petits  abcès, 
sè^iiés  ordinairement  les  uns  des  autres.  Cependant  quelques-uns,  de  forme  ir- 
r^Iiére  et  découpée,  paraissent  fournis  par  la  réunion  de  petites  collections 
priinitiTement  séparées. 

Le  liquide  était  nettement  purulent,  riche  en  leucocytes  à  plusieurs  noyaux, 
ainsi  que  en  granulations  protéiques.  Le  tissu  conjonctif  et  les  muscles  n'étaient  pas 
altérés, ils  paraissaient  à  l'état  normal.  Les  glandes  de  l'estomac  étaient  plus  déve- 
loppées; leur  partie  profonde,  dilatée  et  distendue  était  remplie  de  granulations 
et  de  cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres. 

La  gastrite  phlegmoneuse  présente  plusieurs  variéfés  ;  elle  a  été  étudiée 
âTecsoin  dans  ces  dernières  années,  et  plusieurs  traits  doivent  être  ajou- 
tas aux  observations  qui  précèdent. 

La  membrane  muqueuse  semble  ordinairement  peu  altérée,  et  parfois 
des  lambeaux,  de  plusieurs  centimètres,  peuvent  être  détachés,  suivant 
l^  procédé  de  Louis.  La  lésion  est  plus  profonde  :  le  pus  occupe  unifor 
mémenlle  tissu  sous-muqueux;  il  s'écoule  par  la  pression,  il  est  disposé 
«"onappe  ou  en  couche  purulente  au-dessous  delà  muqueuse.  On  a  vu  le 
passons  le  péritoine  (Proust),  il  était  d'apparence  crémeuse,  de  couleur 
jaunâlre;  les  muscles  peuvent  être  peu  altérés. 

Aodral  a  observé  le  soulèvement  de  la  muqueuse  dans  toute  son  étendue 
[or  une  couche  purulente  de  trois  lignes  d'épaisseur;  le  pus  était  infiltré 
kis  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Rokitansky  signale  l'aspect  de  la  muqueuse  ressemblant  à  un  crible,  par 
>«î  s'écoule  du  pus.  Mayer  a  compté  dans  un  cas  trois  abcès,  d'un  volume 
fune  noix. 

Actuellement  on  peut  établir  trois  divisions  dans  la  gastrite  phlegmo- 
s-iL^-.l'dans  la  première,  on  trouve  des  saillies  ou  des  espèces  de  vésico- 
i^itules,  ouvertes  ou  non,  à  la  surface  interne  de  l'estomac  [ventricultis 

fsitlosus^  abcès  intra-follictilaires(?),  aphthes  de  l'estomac  de  certains 

^urs].  Ces  collections  purulentes  existent  dans  l'intérieur  de  la  mu- 

>ii5e.  2"  On  voit  dans  le  tissu  conjonctif,  ou  lamineux  sous-muqueux, 
'^'-ntre  les  plans  musculaires  de  l'estomac,  des  abcès  locaux,  circonscrits, 

«verts  ou  non  ;  S"*  il  existe  de  très-nombreux  abcès  sous-muqueux  ;  ou 
lifQ  une  nappe  ou  une  infiltration  purulente,  épaisse,  est  étendue  à  tout 
1^  viscère.  Si  l'ouverture  de  cette  collection  se  fait  par  des  points  multi- 
ples, l'estomac  a  un  aspect  de  crible  très-remarquable. 

En  résumé,  l'inflammation  purulente  de  l'estomac  peut  offrir  les  types 
lûalomiques  suivants  : 
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1*  Abcès  in tra-muqueux;2'  abcès  sous-muqueux  circonscrits;  â'infiUra- 
lion  purulente  généralisée. 

Sestier,  AbcfiS  métastatique  des  parois  de  Testomac  (Bull,  de  la  Société  anatomique  de  Parii, 
t.  YIII,  p.  130,  1833).  —  G.  Andral,  Clinique  médicale,  t.  Il,  maladies  de  l'abdomeii,  1839.  — 
Mazet,  Phlegmon  diffus  de  restomac  (Bull,  de  la  Société  anat.  de  Paris,  t.  XV,  p.  173,  1840;.  ~ 
Mascarel,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris,  t.  XV,  p.  176,  1840.  —  Maunolrt,  Infiltraliou 
purulente  puerpérale  de  Testomac  (Bull,  de  la  Société  anal.,  t.  XVII,  p.  175,  1812).  —  Mater. 
Abcès  sous-muqueux  de  Testomac  (Bull,  de  la  Société  anat.  de  Paris,  t.  XVllI,  p.  298,  1843).  — 
Raynaud  (M.),  Rapport  sur  Tinfiltration  purulente  des  parois  de  l'estomac  (Bull,  de  la  Soriétr 
anatomique,  t.  VI,  p.  62,  1861,  et  Gazette  hebdomadaire,  t.  VUI,  p.  511,  1861).  —  Auvray. 
Étude  sur  la  gastrite  phlegmoneuse  (Thèse  de  Paris,  1866).  —  Grainger-Stewart,  Obser- 
vation de  gastrite  phlegmoneuse  (Edinburgh  med.  journ.,  feb.  1868). 


Billard  a  signalé  la  gastrite  folliculeuse  aigtœ  des  nouveau-nés;  les 
glandules  sont  saillantes,  leur  contenu  plus  volumineux. 

La  diphthérie  stomacale  est  rare,  son  existence  est  admise  néanmoins 
par  des  observateurs  de  grand  mérite,  surtout  chez  les  enfants  très-jeunes 
et  dans  les  maladies  infectieuses,  et  je  crois  qu'elle  existe  ainsi  que  la 
dipththérie  de  l'intestin.  Mais  il  faut  se  garder  de  confondre  entre  elles 
les  diverses  productions  membraneuses  de  restomac. 

Les  plaques  pseudhyméniques  diphthéritiques  signalées,  depuis  Vil- 
lermé,  par  Fœrster,  Haberson,  Howsip,  Rilliet  et  Barthez,  etc.,  doivent 
offrir  la  composition  histologique  dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieui-s 
fois,  avecd  es  cellules  hj^ertrophiées  et  déformées.  Elles  sont  entièrement 
différentes  des  nécrohy mènes  éliminées  à  la  suite  d'intoxication. 

Le  muguet  de  l'estomac  a  été  décrit  par  Yalleix  (1)  comme  pouvant  for- 
mer deux  larges  bandes  à  partir  du  cardia,  composées  de  grains  fin.s  et 
l'approchés,  ou  constitués  par  des  granulations,  des  points  jaunes,  des 
plaques  plus  ou  moins  larges.  J'ai  vu  l'estomac  d'un  enfant  de  quinze 
jours  montré  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  parParrot,  et  à  la  surface 
duquel  se  trouvaient  un  grand  nombre  de  petites  saillies  jaunâtres,  arron- 
dies, ombiliquées,  espacées,  ou  confluentes  en  certains  points,  formant 
alors  des  plaques  irrégulières.  La  muqueuse  était  injectée  ;  les  petites 
saillies  étaient  constituées  par  les  glandes  dilatées  et  remplies  de  tubes  et 
de  spores  végétaux  rapportés  par  Parrot  à  VOidium  albican%.  En  ce  ais, 
les  glandules  me  paraissent  avoir  été  le  siège  d'un  mycosis  spécial,  et  je 
tiens  à  montrer  la  différence  de  ce  muguet  stomacal  avec  celui  de  la 

(1)  Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  fionveau-nés,  p.  2i7,  253,258;  1838. 
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boufhf,  par  exemple,  où  les  glandes  ne  sont  pas  constamment  prises  et 
où  le  muguet  s'étale  à  la  surface  des  papilles  et  sur  la  muqueuse. 

La  rariole  et  d'autres  fièvres  éruptives  peuvent-elles  donner  lieu  à  des 
Wons  de  Testomac?  Cela  me  paraît  hors  de  doute  pour  la  variole.  Hérard 
rD  a  montré  un  exemple  en  1846  à  la  Société  anatomique. 


4.  —  C&aMrlte  t^xl^ve. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  en  traitant  de  la  stomatite  et  de  Toesophagite 
loxiques,  on  peut  se  représenter  les  lésions  trouvées  dans  l'estomac  et  qui 
M)Qtàpeu  près  pareilles,  ou  du  moins  très-analogues. 

L«^  acides  concentrés  et  les  alcalis  caustiques  déterminent  des  plaques 
f  liacélées  par  destruction  du  tissu  muqueux,  suivies  de  phlegmasies  se- 
nndaires,  ayant  pour  effet  l'élimination  des  parties  mortifiées. 

La  muqueuse  offre  l'apparence  d'un  magma  grisâtre,  d'une  bouillie 
iK'irâtre  ou  rougeâtre,  plus  ou  moins  étendue  en  profondeur,  parfois  suivie 
'!•  [perforations,  et  alors  l'inflammation  péritonéale  périphérique,  plus  ou 
iiioin? étendue,  indique  si  cette  perforation  a  eu  lieu  pendant  la  vie  ou 
î'ml  au  moins  si  le  patient  a  survécu  pendant  quelque  temps. 

M*  l'acide  était  concentré,  on  trouve  le  sang  très-épaissi,  comme  car- 
\m>f  dans  les  vaisseaux  de  la  partie  mortifiée  et  même  des  parties  éloi- 
;tî''^s;  si  un  alcali,  au  contraire,  a  causé  la  mort,  le  sang  est  plutôt  dif 
Vnl  et  comme  dissous  au  milieu  de  l'eschare. 

l*'  microscope  aide  moins  que  la  chimie  dans  l'étude  de  la  gastrite 
'"\ique,  résultant  de  poisons  extérieurs. 

l'aos  un  cas  de  suicide  par  l'absorption  d'une  grande  quantité  d'acide 
-'ilturique,  observé  dans  le  service  de  Rayer,  j'ai  trouvé  les  lésions  sui- 
ntes extrêmement  étendues  et  vraiment  exceptionnelles  : 

Hr»mmede  vingt-cinq  ans,  fortement  constitué,  apporté  mourant  dans  le  service. 
VMoj^ie  vingt-six  heures  après  la  mort  :  lèvres  et  bouche  noires,  on  les  dirait 

-Ittùisées  ;  œsophage  avec  des  traînées  noires,  longitudinales,  mais  non  perforé. 
Liaac  petit,  rétracté,  offrant,  dans  son  intérieur,  une  matière  semblable  à  de 
•sie.  Pi  de  plus,  sur  la  plus  grande  partie  de  la  surface  interne,  des  taches  noires 

Mufreàtres,  presque  confluentes,  qui  par  le  raclage  s'enlèvent  facilement. 

La  muqueuse  est  ratatinée  dans  les  points  non  escharifiés  ;  elle  est  fortement 
'r<iée  ;  on  voit  enfin  deux  perforations,  l'une  près  du  cardia,  Tautre,  sur  la 
pf^^  tubérosilé  ;  les  bords  des  perforations  sont  épais  et  comme  charbonneux. 
■^  matières  noires,  venant  de  l'estomac,  ont  pénétré  dans  le  péritoine,  qui  est 
■^-fflème  byperhémié  et  phlogosé. 

Les  matières  stomacales  et  les  plaques  noires  de  la  muqueuse  rougissent  forte- 
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ment  le  papier  de  tournesol.  Les  éléments  delà  muqueuse,  les  fibres  du  tissu  cel- 
lulaire, ou  conjonclif,  et  les  follicules  ne  sont  pas  reconnaissables  dans  les  pla- 
ques carbonisées;  on  les  retrouve,  au  contraire,  très-nets  dans  les  endroits  où  hi 
muqueuse  n'est  pas  boursouflée. 

Les  Taisseaux  entourant  l'estomac  ont  des  coagulations  considérables.  Rayer 
trouve  des  coagulations  dans  plusieurs  artères  de  la  poitrine  et  du  bassin. 

L'empoisonnement  par  les  poisons  irritants  et  corrosifs  détermine  pres- 
que toujours  la  destruction  rapide  de  la  muqueuse  stomacale.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  poisons  hyposthénisants  ou  cholériformes.  Dans  l'em- 
poisonnement par  le  sublimé  corrosif,  par  le  phosphore  et  par  l'arsenic, 
la  phlogose  n'est  pas  la  lésion  principale,  l'hyperhémie  et  l'hémorrhagic 
sont  prédominantes,  alors  il  y  a  certains  détails  qui  méritent  d'être  indi- 
qués,  mais,  de  l'avis  même  de  Tardieu,  ils  ne  sont  pas  toujours  pathopio- 
moniques(l). 

Chez  les  sujets  morts  après  un  empoisonnement  sur-aigu  avec  le  sublimé 
corrosif,  on  trouve  en  même  temps  que  la  muqueuse  buccale  gonflée,  ra- 
mollie, couverte  d'un  enduit  pultacé  épais,  des  lésions  pareilles  dans  l'œso- 
phage, surtout  à  l'extrémité  inférieure.  L'estomac  est  en  général  contracté  ; 
on  aperçoit  par  transparence  dès  l'ouverture  de  l'abdomen,  une  routeur 
due  à  l'injection  du  réseau  capillaire  des  parois  du  ventricule;  on 
remarque  des  ecchymoses  sous-péritonéales.  Après  avoir  été  fendu  el 
étalé,  l'estomac  laisse  voir  une  muqueuse  rouge,  ramollie,  enflammée  par 
places,  rarement  avec  des  plaques  gangreneuses;  une  fois  Taylor  a  con- 
staté une  perforation. 

Mais  dans  quelques  cas  i^res,  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  n'a 
présenté  aucune  érosion,  aucune  autre  altéi^tion  appréciable,  qu'un  peu 
de  ramollissement  (Tardieu).  De  plus,  des  lésions  identiques  à  celles  que 
j'ai  décrites,  ont  été  observées  dans  l'intoxication  résultant  des  prépara- 
tions mercurielles  externes  (nitrate  acide  de  mercure,  etc.).  La  surface 
interne  de  l'estomac  a  été  trouvée  rouge,  arborisée,  parsemée  d'ecchy- 
moses comme  l'intestin. 

J'ai  observé  les  altérations  anatomiques  suivantes  après  un  suicide  par 
la  matière  phosphorée  des  allumettes  chimiques  ordinaires  : 

Femme  de  cinquante-six  ans,  ayant  pris,  pour  se  suicider,  la  pAte  phosphores 
de  quatre  paquets  d'allumettes  chimiques,  délayée  dans  du  bouillon  chaod,  morte 
trois  jours  après,  à  la  Pitié. 

(1)  A.  Tardieu,  Elude  médic<hlégale  et  clinique  tur  tempoiiOfmemênt ,  in-8,  p.  366,  i93  ei 
665,2«édit.,  1875. 
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Etehfmoses  dans  l'œsophage,  et  surloul  restomuc^  vers  le  pylore  ;  les  plus 
^'niodt^  ont  un  diamètre  de  deux  centimètres,  elles  sont  au  nombre  de  cinq.  Pas 
(i  ulrrntioiis  ;  beaucoup  d'autres  ecchymoses  dans  Tintestin  grêle,  vers  la  fm  de 
riifi)o.  L'estomac,  non  distendu,  oiïre  la  muqueuse  jaunâtre,  légèrement  mamelon- 
né-, à  glandules  un  peu  saillantes;  il  renferme  un  liquide  sanguinolent  noirâtre. 
Plèvres,  péricarde  et  péritoine  avec  des  taches  d'un  noir  violacé,  variables  en 
^rrandeur,  nyiis  généralement  petites,  semblables  à  du  pourpre  hémorrhagique; 
>érosilft  sanguinolente  dans  les  deux  plèvres  et  le  péricarde. 

Au  nricroscope  :  globules  sanguins  abondants,  plus  ou  moins  déformés; 
liltrine  non  appréciable,  devenue  probablement  granuleuse;  glandules  stomacales 
fhirgéc&de  graisse;  foie  et  reins  stéalosés;  muscles  en  dégénérescence  grais- 
^^-use;  fibres  musculaires  de  Teslomac  à  noyau  plus  volumineux,  plusieurs  avec 
•k  granulations  de  nature  graisseuse. 

L'exemple  suivant  montre  des  lésions  très-accusées  de  restomac,  mais 
^ii'D  constantes,  dans  un  cas  d*empoisonncmcnl  par  Tarsenic  : 

Homme  de  trente  ans,  ayant  pris,  pour  se  suicider,  une  forte  dose  d'acide  arsé- 

Hux  et  ayant  succombé  trois  jours  après.  Autopsie,  vingt-sept  heures  après  la 

Oiirrt.  A  Touverture  de  l'estomac,  il  s'écoule  des  matières  brunâtres,  qui  sont 

maeillies  pour  l'analyse  chimique  ;  elles  renferment  de  petits  grains  blanchâtres 

ft jaunâtres;  de  petits  grains  pareils  sont  déposés  â  la  surfiice  de  la  muqueuse. 

U  relief  des  plis  muqueux  dans  l'estomac  est  assez  prononcé.  Il  existe  une  tumé- 

fifiion  et  un  peu  de  rougeur  de  la  membrane  muqueuse,  qui  n'est  point  décom- 

f  >fée,  ni  ramollie;  en  un  mot,  sur  laquelle  la  putréfaction  ne  parait  pas  se  pro- 

'iQire(non  plus  que  dans  le  reste  de  l'abdomen).  Des  plaques  hémorrhagiques, 

•Ion noir  brunâtre  ou  rougeâtre,  occupent  une  grande  partie  de  l'organe  près  du 

ardia  et  de  la  grosse  tubérosiié;  elles  ont  une  grandeur  variable  entre  elles  des 

,'i-ci's de  5  francs  et  de  S  francs  en  argent;  les  intervalles  paraissent  à  l'état 

*^îj,  d'une  teinte  grisâtre  ou  rosée.  Les  hémorrhagies  ou  suffusions  sanguines 

nt  rapprochées,  el,  dans  plusieurs  endroits,  de  petites  ecchymoses  existent 

lour  d'elles.  Les  plus  grosses  taches  font  une  saillie  d'environ  un  demi  à  trois 

i^rts  de  centimètre  ;  enGn,  une  seule  plaque  présente  l'aspect  gangreneux,  sans 

''enr,  mais  d'une  coloration  un  peu  verdâtre  et  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50 

culimes;  elle  se  trouve  vers  le  milieu  de  la  grosse  tubérosité.  La  muqueuse  n'est 

*  .*alement  pas  rouge  ;  placée  sous  Teau,  elle  montre  bien  l'hyperhémie  de  cer- 

'  -^points  et  les  fortes  plaques  ecchymotiques  en  relief;  de  plus,  des  exulcé- 

*m  à  la  suiface  de  plusieurs  plaques,  enfin,  une  saillie  des  glandules  stoma- 

tles. L'œsophage  et  l'intestin  étaient  hyperhémiés  par  places;  ce  dernier  avec 

^t^i  psorentérique  de  ses  petites  glandes. 

ks  hémorrhagies  étaient  manifestes  entre  les  fibres  musculaires  du  cœur  et 
^•-rlesdeux  reios  ;  le  foie  et  les  centres  nerveux  étaient  atteints  de  dégéné- 
ri^^ceoce  graisseuse  ou  stéatosés,  surtout  le  foie. 

L'examen  microscopique  m'a  montré  les  globules  rouges  du  sang  plus  ou 
-uftins  altérés,  et  la  fibrine  fibrillaire  caractéristique  de  l'hémorrhagie  stomacale 
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récente.  Les  glandes  à  pepsine  étaient  peu  volumineuses  et  plusieurs  étaient  éro- 
(lées  à  leur  orifice.  La  plupart  des  cellules  du  foie  étaient  plus  volumineuses  qu*à 
rétat  normal,  elles  renfermaient  un  grand  nombre  de  granulations  graisseuses  et 
de  la  graisse  sous  forme  de  véritables  petites  gouttes  réfractant  fortement  la  lumière. 

La  rougeur  de  la  muqueuse  a  été  observée  dans  les  cas  d'cmpoisonm- 
ment  par  Tarsenic  à  haute  dose,  mais  parfois  aussi  la  muqueuse  est  sim- 
plement grisâtre.  Les  ecchymoses,  ou  infiltrations  sanguines  sous-muquiMi- 
ses,  sont  les  lésions  ordinaires.  La  gangrène  est  exceptionnelle,  ainsi  qur 
les  ulcérations  profondes  et  les  perforations. 

Tardieu  fait  remarquer  expressément  (loc.  cit,^  p.  367)  que  les  lésions 
produites  par  l'arsenic  ne  sont  pas  seulement  TefTet  d'une  action  lo<*ale  ; 
elles  sont  les  mêmes  que  le  poison  ait  été  ingéré  ou  qu'il  ait  pénétré  à  la 
suite  d'application  externe.  Roux  a  constaté  chez  une  jeune  fille,  mort*' à 
la  suite  d'une  cautérisation  du  sein  par  la  pâte  arsenicale,  que  la  sui i'arr 
interne  de  l'estomac  et  une  grande  partie  du  conduit  intestinal  élaionl 
phlogosés  et  parsemés  de  taches  noires. 

Enfin,  les  suites  des  gastrites  toxiques  sont  important(»s  à  connallrr,  A 
la  disposition  anatomo-palhologique  des  parties  montre  que  beaucoup  dt* 
rétrécissements  pyloriquessont  dusàla  rétraction  du  tissu  cicatrisé,  prove- 
nant d'une  mortification  par  poison  corrosif  et  de  l'ulcération  qui  en  ré- 
sulte. Il  peut  aussi  s'établir  dos  adhérences  ou  des  comnninicalions  anor- 
males qui  entravent  les  fonctions  des  organes  et  finissent  souvent  par 
amener  la  mort.  On  trouve  alors  des  portions  de  l'estomac  détruites,  tran>- 
formées  en  tissu  fibreux,  ou  bien  certaines  parties  sont  ulcérées  d'um* 
manière  chronique. 


jft.  —  Claslrlle  ebrasHiae. 

Ia  gastrite  chronique,  dont  l'existence  avait  été  mise  en  doute  apnV 
les  exagérations  de  Broussais  à  son  sujet,  peut  exister  seule,  ou  bien  elle 
complique  presque  toutes  les  lésions  stomacales  anciennes;  elle  occupe 
la  périphérie  des  ulcérations  simples,  des  parties  envahies  par  divei'se^ 
tumeurs.  La  gastrite  chronique  se  produit  encore  au  contact  des  roii)> 
étrangers  de  l'estomac,  sous  l'influence  de  maladies  diathésiques,  etc. 

Homme  de  quarante-trois  ans,  adonné  à  Tivrognerie,  mort  subitement  de  rup- 
ture vasculaire,  autopsié  vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

L'estomac  étant  fendu  et  étalé,  je  constate  l'épaisseur  plus  grande  et  la  n*sis- 
tance  accrue  des  parois.  La  muqueuse  offre  une  teinte  générale  grisâtre;  |)«ir 


|i|Mfi»lle  œloralioQ  est  devenue  plus  foncée,  d'une  teinle  gris  ardoisé  et 
inririr  Doirilrp.  formée  par  un  dépôt  pigmentaire,  appréciable  avant  tout  lavage, 
iK  ilj?(>ini^sa[il  point  après  l'action  de  l'eau.  L'estomac  ne  s'étale  pas  en  couche 
tiiiiAmnf;  il  représente  des  plis  variés,  tortueux,  sinueux,  formant  des  saillies 

-ifcfufoQceraenls  (vov.  lig.  20),  qui  rappellent  l'aspect  alvéolaire  des  ruches 

^'M\t  (eut  mamelonné  de  Louis.).  De  plus,  une  couche  de  mucosités 
lui^^câ  revêt  la  muqueuse,  et  cette  couclie  de  mucosités  est  plus  prononcée 

imijesearoncements.  Sur  quelques  points,  il  y  a  de  légères  érosions,  très-su- 

.rrfiriflles. 
Après  un  lavage  modéré,  la  teinte  grisiltre  et  les  parties  foncées  sont  plus 

i-ttes,  les  vaisseaux  capillaires  de  la  muqueuse  sont  appréciables;  ils  sont  gon- 

V  p|  plusieurs  sont  nettement  variqueux  ;  sur  t>eaucoup  endroits  U  y  a  des 
r'^^Tnioses  plus  ou  moins  récentes,  reconnaissablcs  à  l'intensité  de  la  teinlR 

-■<i»ilre  au  brun  ardoisé. 


FiG.  2U.  —  Eut  mamelonné  de  la  muqueuse  de  Vf 


''"■Il  loupe,  je  constate,  sur  les  sommets  des  aréoles  formant  cloison,  dos 
'-"i^iodulaires,  et,  vers  le  pylore,  des  villosîtés  nettement  appréciables, 

'  avilie  papillaire,  plus  de  petites  dilatations  glandulaires,  kystiques,  de  la 
'~m  pylorique. 

'•'dupe,  les  membranes  de  l'estomac  sont  épaisses;  sur  quelques  points, 

' -^Mus-muqueux  esl  comme  lardacé, 

'  luirroscope  et  â  un  faible  grossissement,  je  trouve   les  libres  connectives 

"^ptaîées,  plus  grosses,  plus  serrées,  et  les  glaudules  à  contours  plus  lur- 
-"^iiu^  quelques-unes  ont  leur  orifice  obturé,  et  forment  ainsi  de  véritables 
■  '  ■  li^iM  ;  du  reste,  plusieurs  ont  leur  fond  gonflé  et  dilalé  ;  le  fond   seul  est 

■•  liilique.  Sur  d'autres  poinis,  les  glandes  à  pepsine  sont  atrophiées. 

'  'k  m.  —  ùiti  luuoelonné  de  la  muqueuse  slomacalc  au  cilomar  4  colonnci,  vu  à  œil  nu  ; 
''  1,  plu  rormanl   îles   circanvolulians  élevées   el   limiUnt  des    uréolcs  irrt'ijullirec  ; 
~  ■  ^ -■  ctliiraoïei  de  la  tncmbrane  muqueuse. 
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A  un  grossissement  plus  considérable,  les  glandules  offrent  une  niult'iplir.i- 
tion  de  leur  épithélium  et  des  gouttelettes  graisseuses  abondantes. 

Le  tissu  lamincux  sous-inuqueux  montre  des  fibres  serrées  et  des  noyaux  un 
peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Les  éléments  des  tuniques  musculain*- 
sont  bien  reconnaissables,  mais  entourés  de  granulations  protéiques. 

Les  lésions  delà  gastrite  chronique,  non  ulcéreuse,  non  liée  à  une  dia- 
iJiésc  dite  cancéreuse,  et  qu'on  a  désignée  ainsi  que  la  gastrite  aiguë  sou> 
l(*  nom  de  canUatitc  quand  elle  siège  à  gauche,  et  de  pylorite  quand  ell  ■ 
est  bien  manjuée  à  droite,  consistent  en  une  hyperliéinie  avec  un  dévelo[qM'- 
inenthypertrophiquc  inégal  des  tissus  muqueux  et  sous-muqueux  surtout, 
<|ui  sont  rétractés  sur  certains  points,  d'où  l'aspect  alvéolaire.  Les  glandulc- 
à  pepsine  sont  dilatées,  avec  dépôt  graisseux  dans  leurs  cellules  nnilliplié»*^ 
d'une  manière  anormale,  tandis  que  d'autres  glandules  sont  alropliiée>: 
quelques-unes  sont  oblitérées  à  leur  orifice  extérieur  et  devenuos  ky>li- 

([ues. 

L'hypertrophie  papilliforme  de  la  région  pylorique  m'a,  dans  [>lu>ieur- 
cas,  paru  très-marquée  ;  de  plus,  la  couche  sous-muqueuse,  épaissie  »  t 
comme  lardacée,  avait,  surtout  près  du  pylore,  une  étendue  anorinal«\ 
d'où  des  rétrécissements  véritables  dans  cette  région.  Je  reviendrai  sui 
cet  état,  résultant  ici  de  l'inflammation  chronique,  à  propos  du  rélréi  i-- 
sement  et  de  l'hypertrophie  stomacales. 

L'hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  n'est  jainai- 
aussi  considérable  à  l'état  aigu  qu'à  l'état  chronique  ;  les  aréoles  no  son' 
pas  aussi  dessinées  par  l'épaississement  aigu  de  la  muqueuse  et  de  >♦  - 
glandules.  Dans  la  gastrite  chronique,  la  muqueuse  proprement  diti»  e-* 
moins  hypertrophiée,  moins  rétractée  que  le  tissu  sous-jacent,  inai> 
alors  elle  devient  plissée,  contournée,  en  un  mot,  mamelonnée  (fig:.  :2ii», 
Du  reste,  il  est  digne  de  remarque  que  tous  ces  estomacs  si  fortfMiiruI 
aréolaires  sont  plutôt  diminués  qu'agrandis. 

La  dilatation  kystique  des  glandules  stomacales  est  remarquabli' ;  elb; 
est  aussi  fréquente  dans  la  gastrite  chronique  que  dans  l'entéritr,  o\ 
nous  la  retrouverons.  De  plus,  l'inflammation  persistante  favorise!**  dévr 
loppement  de  parties  qui  normalement  n'existent  pas;  telles  sont  In 
villosités  de  la  région  pylorique,  et  une  disposition  mentionnro  |i;ii 
Fœrster  sous  le  nom  d'état  dermoïde.  l^a  gastrite  chronique  aide,  par  h 
développement  exagéré  des  tissus  de  la  muqueuse,  à  la  production  «h- 
tumeurs  appelées  papillomes  et  polypes  fibreux. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  combien  l'inflammation  des  tissus  sous-mu 
queux  occasionnait  fréquemment  le  rétrécissement  simple,  mais  qui,  sir 
géant  au  pylore,  acquiert  une  gravité  extrême,  puisqu'il  peut  s'acroin|»;< 
gner  de  dilatation  générale  et  produire,  par  la  fermeture  pylorique,    kIv 
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a. i id('D(s généi*aux,  analogues  à  ceux  des  tumeurs  cancéieuses  ou  autres, 
obMwM  l'orifice  gaslro-duodénal. 

te>pai"asites  végétaux,  entre  autres  les  Sarcines,  dont  il  sera  bientôt 
nnnim  (llg.  32  et  33),  sont  rares  dans  la  gastrite  chronique  simple. 

LaDrereaux  a  voulu  établir  des  divisions  anatomiques,  répondant  à  des 
«livisions  palhogéniques,  dans  les  inflammations  chroniques  de  l'estomac, 
j«ar  exemple,  entre  la  gastrite  alcoolique  simple  et  la  gastrite  urémique. 

Si,  (lil-il,  toutes  les  deux  ont  pour  caractère  commun  Tépaississcment 
Ir*  la  membrane  muqueuse,  la  teinte  grisâtre  ou  ardoisée  de  cette  mem- 
îran»»,  Talléi-ation  granulo-graisseusc  des  glandules,  toutefois,  dans  la 
;.aMrile  urémique,  l'estomac  est  affecté  d'une  manière  uniforme  dans  toute 
^•n  fHiîndue,  ses  replis  sont  nombreux  et  saillants,  lîv  surface  interne  cou- 
w  iie  d'un  enduit  visqueux,  très-adhérent.  Dans  la  gastrite  alcoolique,  au 
•  Dlraire,  l'altération  de  la  surface  interne  de  l'estomac  est  limitée,  iné- 
.cilt*  ;  la  membi'ane  muqueuse  est  lisse,  tapissée  seulement  d'une  faible 
iiiantilo  de  mucus  ;  elle  est  de  teinte  grisâtre  ou  ardoisée,  semée  de  pla- 
'|iu'>  d'injection  ou  de  taches  noires,  pigmentaires.  Les  ulcères  soni 
.>-«'Z  communs  dans  cette  dernière  maladie,  tandis  qu'ils  sont  extrôme- 
..l'Ol  rares  dans  la  première  (i).  » 

J'ai  fait  cette  citation  pour  montrer  la  tendance  de  quelques  auteurs 
.1  poursuivre  les  distinctions  étiologiqucs  dans  l'anatomie  pathologique 

i'-mème.  Je  crois  que  c'est  demander  trop.  L'observation  que  je 
nilporle  d'un  sujet  alcoolique  montre  que  les  distinctions  admises  pai' 
bm  ereaux  ne  se  rencontrent  pas  constamment,  nécessairement  ;  et  alors 
^^^  Dont  plus  Ic  caraclèrc  pathognomonique. 

A  mon  avis,  ces  données  étiologiqucs,  excellentes  en  pathologie  et  en 

î -rapeulique,  ne  peuvent  s'appliquer  aux  lésions  de  la  gastrite  chronique, 

'«'D>  àpeu  près  semblables,  malgré  la  différence  des  causes. 

J'- reviendrai  sur  ces  faits  en  traitant  des  ulcérations  de  l'estomac,  et, 
; 'lîlard,  des  diverses  endocardites. 

h  résumé,  les  formes  ou  les  variétés  de  la  gastrite  chronique  ont  été 

vM'ées;  on  ne  peut  les  classer  d'une  manière  étiologique;  il  est  impos- 

'  '  de  les  rapporter  sûrement  à  une  cause  produisant  toujours  les  mêmes 

^'t>.  Il  n'y  a  pas  anatomiquement  autant  de  gastrites  chroniques  qu'on  l'a 

j'5  «fqu'on  pourrait  le  croire.  Le  plus  ou  moins  d'altération  des  tissus 

l'iqiieux  et  sous-muqucux,  des  glandules  de  l'estomac,  l'état  granulo- 

•rà-seux,  la  destruction  de  ces  dernières,  et,  comme  terme  ultime,  l'état 

''•  ^lérose  appelé  par  Brinton  linitis  (voy.  p.  125),  ne  sont  que  des 

'  t  Unccrcaux,  Allai  iTanalomie  palhologiqne,  texte,  p.  Î5,  1871. 
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dt»jri'és,  (les  étapes  plus  ou  moins  avancées  d'un  processus  inflamnialoin\ 
arrivant  finalement  à  la  sclérose,  mais  résultant  de  causes  diverses,  han> 
Atrc  sous  la  dépendance  constante  et  caractéristique  de  quelques-uno 
d'entre  elles. 

BcERHAAVE,  VentricuH  inflammalio,  in  Apliorismos  Comtncntaria  Gerardi  >an  Si^ielon.  Ll. 
Parisii»,  t.  Ul,  p.  141,  1771. —  Broussais  (F.-J.-V.),  Histoire  des  phlegmasics  chroniques,  et. 
Paris.  1808  et  >  éd.,  t.  U,  1822.  —  Louis  (P.-C.-A.),  Du  ramollissement,  etc.,  de  la  muqueuse  d- 
restomac  (Archiv.  gén.  de  médecine,  i**  série,  t.  V,  182i).  —  Andral  (G.),  Clinique  médial'. 
maladies  de  rabdomen,  t.  II,  1839.  —  Frerichs,  Art.  VERDAïUNr.,  in  Wagner'»  Handwurterbuf i 
der  Physiologie.  Braunschweig,  1846.  —  Fox  (W.),  Diseases  of  thc  Stomach,  in  A  System  <•» 
Medicin,  edited  by  J.  Russell  Reynolds,  London,  t.  II,  1868.  —  Bottcntimt  (E.-L.),  Des  gastritt ■^ 
rhroniques,  thèse  de  Paris,  n*  107,  1869.  —  Brinton  (W.),  Lectures  on  the  Diseases  of  the  Si.i- 
mach,  etc.,  2*  édil.  London,  1864,  trad.  par  A.  Riant.  Paris,  1870. 


•  —  iricère  simple  de  restomae. 


♦•r 


Le  nom  d'ulcération  simple,  ou  d'ulcère  simpte,.  donné  par  Cruveillii 
pai'  opposition  aux  autres  ulcérations  stomacales  produites  par  la  (lo>- 
truclion  de  néoplasmes,  par  exemple,  nous  paraît  le  meilleur  de  lou> 
roux  qui  ont  été  proposés.  Les  expressions  :  ulcère  perforant  (Rokitansk)). 
ulcère  chronique  rond  (Xiemeyer),  ulcère  de  l'estomac  (Brinton),  g-aslrih* 
ulcéreuse  (Valleix),  érosion  folliculaire  ou  aphtheuse,  érosion  hémonlKi- 
frique,  etc.,  se  rapportent  à  des  modalités  de  l'ulcération  simple,  mais  n«' 
lui  conviennent  pas  d'une  manière  aussi  complète. 

Cruveilliier  a  eu  l'incontestable  mérite,  dès  1830  et  surlout  en  18;->S, 
d'avoir  séparé  nettement  l'ulcère  simple  de  l'estomac  des  autres  éro.<5ion> 
ou  solutions  de  continuité  de  nature  dite  cancéreuse,  épithéliale  ouautrr. 
Presque  àla  môme  époque  (18r{!)),  Rokitansky  arrivait  au  même  résultai, 
mais  en  attribuant  à  une  gangrène  partielle  l'ulcération  qui  tendait  à  l.t 
jx'rloration  du  viscère. 

L'ulcère  simple  de  l'estomac  en  activité  présente  les  caractcrcb  n- 
après  : 

FiMTîine  de  vingt-quatre  ans,  observée  plusieurs  fois  à  Thùpital  Sainl-AntoiiM-. 
ayant  un  ulcère  simple  diagnostiqué  pendant  la  vie.  Elle  est  entrée  une  dernit  r« 
fois  dans  mon  service  avec  une  pneumonie  au  troisième  degré,  dont  elle  est  mort, 
le  lendemain.  L'estomac  fendu  permet  d;»  voir  sur  la  petite  courbure  une  ulcéra- 
tion transversale,  de  trois  centimètres  et  demi  de  long  sur  deux  centimètres  »!•• 
largeur,  plus  une  seconde  ulcération,  placée  à  un  centimètre  et  demi  en  avant  d« 
Tanneau  pylorique.  Cette  dernière  ulcération  est  de  la  grandeur  d'une  pièce  «i 
monnaie,  ayant  près  de  doux  centimètres  de  diamètre  et  bien  arrondie. 

La  première  ulcération  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Les  bord>  n 
sont  pas  épaissis,  ni  décollés,  et,  au-dessous,  les  rd)res  musculaires  >ont  rccou- 
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iiahssibles  après  un  lavage  pratiqué  avec  soin  pour  enlever  une  couche  muco- 

puitacée. 
U  sarface  du  second  ulcère  est  grisâtre  ;  les  bords  sont   très-légèrement 

l'pùssis,  mais  coupés  droit,  sans  que  les  parois  soient  relevées  fortement,  ni 
(Ifffollées  :  on  les  dirait  faits  avec  un  instrument  et  à  Temporte-pièce. 

Eq£d,  entre  la  face  postérieure  et  la  petite  courbure  de  Festomac,  assez  près 
dudeiuième  ulcère  déjà  noté,  je  trouve  une  cicatrice  nettement  délimitée,  dépri- 
mée, d*a$pect  fibreux,  non  tomenteuse  et  tiraillant  les  tissus  voisins.  La  cica- 
trice occupe  toute  Tépaisseur  des  parois  stomacales,  et  le  péritoine  lui  adhère 
lortement;  il  y  a  même  une  telle  rétraction,  que  l'estomac  paraît,  en  ce  point, 
rétréci  et  devenu  biloculaire.  La  cicatrice  est  nette,  c'est-à-dire  sans  altérations 
isa  sarlace,  ni  érosion,  ni  déchirure  appréciables. 

Le  premier  ulcère  et  le  second  étaient  tapissés  d'une  matière  muco-grisâtrc 
•{ui,  à  Texamen  microscopique,  m'a  offert  des  globules  de  pus  (leucocytes  de  ûi- 
T^Tï^es  grandeurs),  quelques-uns  granuleux,  et,  de  plus,  des  granulations  molécu- 
laires; enfin,  des  éléments  végétaux  mal  définis,  spores  et  mycélium.  Je  ne  les  ai 
pas  trouvés  semblables  à  ceux  du  muguet  (Oidium  albicans)» 

les  fibres  musculaires  situées  sous  l'ulcération  étaient  granuleuses  ;  de  plus, 
j  l»<e  elle-même  était  indurée  et  renfermait  de  nombreux  éléments  embryo- 
(ilasliques  et  des  cellules  fusiformes  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  à  fibres  lami- 
itfQses  ordinaires. 

11  n>  avait  point  d'éléments  épithéliaux  accumulés;  les  glandes  voisines  offraient 
Qnf  augmentation  de  leur  contenu  ;  plusieurs  étaient  distendues  à  un  point  exa- 
;^tê,  et  d'autres  avec  des  ruptures  et  un  état  granulo-graisseux  de  leurs  éléments, 
toutefois  sans  multiplication  d'épithélium.  Les  vaisseaux  plus  volumineux 
■^ient  intacts,  non  athéromaleux,  les  capillaires  que  j'ai  examinés  avoisinant 
les  ulcérations  n'étaient  pas  granuleux  ;  leur  calibre  était  conservé  et  leur  inté- 
neur^s  coagulations. 

tons  le  fait  suivant,  Tulecre  simple  a  produit  la  mort  parhémorrhagie  : 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  mort  de  gastrorrhagie,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Lestomac  rempli  de  caillots  est  débarrassé  de  ceux-ci  et  puis  placé  dans  l'eau. 
*' remarque  de  suite  une  perforation  située  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de 
^Mite  courbure,  sur  l'artère  splénique.  Cette  perforation  a  eu  lieu  exactement 

a^^nlre  d'un  ulcère  simple,  mesurant  deux  centimètres  de  diamètre,  de  forme 
«^die  et  infundibuliforme  ;  l'orifice  perforant  laisse  à  peine  pénétrer  la  pointe 
^jtiitylelde  trousse,  mais  c'est  par  là  que  le  sang  s'est  écoulé.  Pas  de  thrombus 

<ie  caillots  d'aucune  sorte  dans  l'artère  fendue  et  examinée  avec  soin.  Vais- 
"^w  upillaires  paraissant  à  l'état  normal. 

^ur  un  autre  point,  dans  la  région  pylorique  de  l'estomac,  je  trouve  une  ulcé- 
u\m  ou  plutôt  une  fissure  sur  une  cicatrice  siégeant  près  du  pylore,  à  deux 
''-Dtiraètres  de  celui-ci.  Cette  cicatrice,  profonde,  rétractée,  a  contracté  des 
*lbérences  avec  le  foie  ;  le  péritoine  adhère  parfaitement  au  tissu  hépatique. 

la  portion  érodéc  de  la  cicatrice  renferme  des  globules  sanguins,  et  la  cica- 
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trice  elle-même  est  composée,  au  microscope,  de  fibres  lamineuses,  sans  épilhé- 
lium,  sans  noyaux  libres. 

Aucune  tumeur,  ni  épilhéliale,  ni  fibreuse,  n'existe  dans  l'estomac,  ni  dan>  1«- 
autres  organes  soigneusement  examinés. 

I 
Les  observations prérédenles  montrent  Tulcèrc  simple,  ou  rond,  ou  p«  r-  j 

forant  de  Teslomaa  en  activité  et  en  réparation.  Dans  la  seconde  obstr-  i 
vation,  une  récidive  avait  eu  lieu  sur  une  cicatrice  ancienn(?.  La  perfora- 
tion, atteignant  un  vaisseau  important  de  l'estomac,  avait  cause  la  mort 
par  hémorrhagie. 

Les  lésions  si  nettes  de  Tulcêre  simple  de  l'estomac  indiquent  bien  >a 
différence  avec  I.îs  néoplasmes  ulcérés  et  les  autres  solutions  de  conlinuitr 
dont  l'estomac  peut  être  le  siéjre. 

Les  causes  de  l'ulcère  simple  sont  multiples  :  une  partie  de  la  muqueux- 
étant  perforée  par  un  abcès  vidé  à  la  surface  de  l'estomac  ;  une  portion  de 
la  muqueuse  se  trouvant  dépourvue  de  son  mucus  protecteur;  ou  dépouil- 
lée après  élimination  d'eschare,  est  facilement  attaquée  par  le  suc  gastriqui- 
et  digérée  en  quelque  sorte.  Il  y  a  toujours,  pendant  la  vie,  le  phénomène' 
de  digestion  par  le  suc  gastrique,  qui  se  produit  après  la  mort,  et  qui  a  m 
longtemps  occupé  les  pathologistes  sous  le  nom  de  ramollissement  sto- 
macal, gélatiniformc,  blanc,  noir,  etc. 

Ces  causes  ne  sont  pas  les  seules,  et  l'ulcère  simple  peut  encore  résulter 
d'une  lésion  traumatique  laissant  une  surface  accessible  à  l'activité  du  su*- 
gastrique.  Parfois,  l'ulcère  a  pour  point  de  départ  un  follicule  enflaininé, 
ouvert,  ou  une  perte  de  substance  résultant  de  la  fonte  d'une  gomme.  On 
voit  de  même  l'ulcération  suiTenir  après  une  bémorrhagie  légère  sous-mu- 
queuse et  interstitielle.  Quand  la  muqueuse  disparaît  devantle  petit  extra- 
vasal  sanguin,  la  solution  de  continuité  produit  l'ulcère  simple.  CeluÎMÛ 
résulte  encore  de  l'action  d'une  substance  toxique,  et,  enfin,  il  n'est  pas 
impossible  que  l'oblitération  de  ranuiscules  vasculaires  et  la  mortification 
de  la  membrane  anémiée  donnent  lieu  à  l'ulcère  simple. 

Dans  tous  les  cas,  la  solution  de  continuité  produite  par  l'ulcère  «'M 
nette  sur  les  bords  et  comme  taillée  à  l'emporte-pièce.  Point  d'épaîssiss**- 
ment  calleux,  végétant,  ni  de  décollement  étendu.  L'induration  ne  s»» 
remarque  que  sur  des  ulcérations  anciennes,  et  les  cicatrices  formées  n»» 
sont  pas  végétantes,  même  quand  une  récidive  a  lieu. 

Souvent  on  trouve  des  ulcérations  d'âge  différent,  qui  permettent  df 
bien  saisir  les  diveis  âges  ou  phases  de  l'ulcéiation,  parfois  l'hémoiTliagit* 
interstitielle  et,  à  côté  d'elle,  l'érosion  de  points  semblables  ou  périfulli- 
culaires. 
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U  cicatrisation  assez  fréquente  des  petits  ulcères  simples  sépare  nette- 
nieDl<^  ulcères  de  répîthéliome  stomacal.  La  terminaison  par  perfora- 
(joD  leur  est  commune,  mais  elle  est  bien  plus  fréquente  dans  l'ulcère 
5ifflple.  De  plus,  l'ouverture  de  vaisseaux  volumineux  lui  appartient  pres- 
que en  propre  ;  il  est  rare  que  les  néoplasies  stomacales,  qui  s'accompa- 
ini^Dt  si  souvent  d'hémorrhagies  capillaires,  déterminent  la  perforation 
ifune  artère  de  moyen  calibre.  Enfin,  l'ulcère  simple  ne  détruit  pas 
lUDslamment  les  tissus  auxquels  il  vient  d'adhérer;  le  foie,  la  rate,  com- 
blent la  perforation,  et  comme  il  ne  provient  pas  d'une  maladie  diathé- 
>ique,  c'est  un  accident  local. 

XiHEW  Bailue,  Morbid  Anatomy  of  the  human  Body,  l'"  éd.,  1804.  2* éd.,  London,  3"  Tasci- 

>.  p.  55-57,  pi.  V,  1812.  —  Abercrombie  (J.),  Obs.  sur  r inflammation  et  r ulcération  de  res- 

'^Qix  Edinbai^h  médical  and  surgical  Journal,  January  1824).  — Cruveilhier  (J.),  Anat.  path. 

■j-Drpt  humain.  In-folio,  livr.  X,  pi.  5  et  6;   livr.  XX,  pi.  5  et  6.  Paris,  1830-1842.  —    Sur 

•'  !:^re  simple  chronique  de  Testomac  (Revue  médicale,  février  1838).  —  Mémoire  sur  ruicère 

nii-lede  Testomac  (Archiv.  génér.    de   médecine,  5*  série,  t.  VII,  p.  149  et  442,  185C).  — 

'^TIa,  Ulcère  fort  étendu  de  l'estomac,  simulant  un  cancer  de  cet  organe  (Bull,  de  la  Société 

i:^j!;«fflique  de  Paris,  t.  VU,  p.  42,  1832).    —  Rokitansky,  De  ruicère  perforant  de  restomac 

•f  Uîr.  med.  Jahrb.,  t.  XVIIf,  cah.  2, 1839  ;  et  Archiv.  gén.   de  médecine,    3-   série,  t.    Vlll, 

■  !c«5,  IMO).  —  Brtant,  Ulcération  of  the  Stomach,  fatal  hemorrhage  (London  med.  surgic. 

R*''**,  juillet  1841).  —  Dahlercp,  De  ulcère  ventriculi  perforante.  Hafniœ,  1841.  —  Jaksch, 

^-^>T  Yierleijahrschrift,  1842.  —  Ekman,  On  ulcus  ventriculi  pcrforans.  London,  1850. —  Roll, 

>  Jk^re  ventriculi  perforante.  Amstelodami,  1851.  —  Luton  (A),   Recherches  sur  quelques 

:■  8b  4^  l'histoire  de  l'ulcère  simple  de  Testomac  (Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale 

'•^^alion  de  Paris,  1858,  et  Dictionnaire  de  raéd.  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XIV,  p.  220 

*''*'^:-  —  MCLLER  (L.),  Das  Corros-GeschwUr  im  Magen  und  Darmkanal.  Erlangen,  1860.  — 

l'^L*%ai  sur  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  thèse  de  Paris,  1862.  —  Cazenelve,  Ulcère  simple 

>le*tiîauc  ^Bull.  médical  du  nord  de  la  France,  1862).  —  Zanoyck,  Ulcère  simple  de  l'csto- 

^nnkèn  perforant  du  duodénum  (Bull,  médical  du  nord  de  la  France,  1862).  —  Inzani  c 

->i54,  DelITlcera  perforante  dello  Stomaco  (Ann.  univ.  di  med.,  1862).  —  Leudet,  Des  ulcè- 

'''  \f  IWomac  à  la  suite  des  abus  alcooliques  (Actes  du  Congrès    médic.    de    Rouen.    Paris, 

'■"^    —  Arstett,    De   l'ulcère    chronique   de    l'estomac,    thèse    de   Strasbourg,    1863.  — 

•^tfiT,  De  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  thèse  de  Paris,  n»  100,  1867.  —  Thiefelder,  Fistule 

r-îTHluoiiênale  survenue  à  la  suite  d'un  ulcère  de  l'estomac  (Deutsches  Archiv.  fiirKlinik  Med., 

'  '^'P'^,  1868).  —  Toulmodche  (A.),  Des  ulcères  de  l'estomac  (Archives  gén.  de  médecine, 

''•^^a  XIV,  1869).  —  Lehouce,  De  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  thèse  de  Paris,  n»  321, 

*•- Jago,  Estomac  en  forme  de  sablier  avec  cicatrices  (Med  Times  and  Gazette.  1872).  — 

*'■  Cas  de  cicatrice  de  rorifice  pylorique  consécutive  à  un  ulcère  stomacal  (British  nicd. 

•'n  t.V,p.  758,  1874). 


9.  —  Cleératl«B0  slnBUMales  dlveme*. 

^  exulcérations  légères  du  catarrhe  aigu  et  celles  de  la  gastrite  chro- 
Cique,  ou  des  maladies  infectieuses,  sont  irrégulières,  allongées,  non 
'milites  à  pic. 

Ed  précisant  les  lésions  de  l'ulcère  simple,  j'ai  cherché  à  faire  voir  que 
i  solution  de  continuité,  qui  lui  donnait  naissance  et  qui  rendait  la  mu- 
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qucuse  stomacale  accessible  à  l'action  du  suc  gastrique,  consliluail  le  fail 
principal.  L'accident  local  ne  provenait  pas  d'une  maladie  constitution- 
nelle, les  causes  étaient  accidentelles,  non  spécifiques. 

Les  ulcérations  des  néoplasmes  ne  diffèrent  donc  de  l'ulcère  simple  que 
par  la  tendance  du  tissu  nouveau  à  s'accroître  et  à  végéter,  malgré  Tarti- 
vité  digestive  du  suc  gastrique.  Les  ulcères  dits  cancéreux  ont  des  bord< 
relevés,  un  fond  végétant,  ils  sont  irréguliei's  et  non  arrondis exaclemonl; 
ceux  que  la  syphilis  peut  produire  par  destruction  de  gommes,  les  solu- 
tions de  continuité  provenant  de  fonte  de  tubercules,  d'adénomes,  A* 
lymphomes  ulcérés,  diffèrent  pareillement  de  l'ulcération  simple.  Le  tissu 
(le  nouvelle  formation,  qui  sert  de  base  à  l'ulcère,  fournit  le  signe  di>- 
tinctif,  C4ir  dans  l'ulcère  simple  les  éléments  seuls  de  la  muqueuse  entou- 
rent celui-ci. 


•.  —  fimmgrène  de  rest«BUi«. 

La  gangrène  de  l'estomac  peut  résulter  de  l'inflammation  de  la  muquPu.M* 
chez  les  nouveau-nés  (Billard)  ;  elle  a  été  obsenée  dans  plusieurs  mala- 
dies infectieuses,  telles  que  le  typhus,  la  pustule  maligne,  etc.  ;  elle  a<  - 
compagne  constamment  la  destruction  plus  ou  moins  profonde  des  tuni- 
ques de  l'estomac  par  des  poisons  corrosifs,  des  liquides  brûlants. 

Les  eschares,  rejetées  parfois  pendant  la  vie,  offrent,  plus  ou  moins  n*- 
connaissables,  les  éléments  de  la  muqueuse,  fibres  conjonctives  et  glan- 
dules. 


—  Cia«tr«BiaUiele. 


Le  ramollissement  gélatiniforme  n'a  qu'un  intérêt  historique.  Cru- 
veilhier  l'avait  décrit  comme  propre  aux  sujets  succombant  dans  un  gran*! 
étal  de  faiblesse,  dans  dos  affections  graves,  l'état  puerpéral,  etc.,  sur- 
tout chez  les  enfants  mal  nourris.  La  membrane  muqueuse  luméfi«'c, 
demi-transparente,  grisâtre,  se  réduisait  en  pulpe  sous  la  pression  de> 
doigts.  11  y  avait,  dans  ces  faits,  une  digestion  des  parois  muqueuses  ga>- 
triques,  arrivant  peut-être  avant  la  mort  et  se  continuant  après  dans  ih 
fortes  proportions. 

Les  ramollissements  blanc  et  noir  admis  par  Rokîtansky  ne  dilÏÏMenl  du 
précédent  que  par  la  coloration  différente  des  parties  de  l'estomac  :  dan< 
l'un,  la  coloration  rappelle  celle  du  blanc  d'œuf  légèrement  cuit;  dan^ 
l'autre,  la  coloration  provient  de  détritus  formésavec  Diématineou  le  pijr 
ment  du  sang  altéré  et  sorti  de  ses  vaisseaux.  Il  n'y  a  donc,  dans  la  g;i<tn>- 


[Dal»iederorniesdiverses,neQ  (le  plus  qu'une  altéralionparnuidiricatioa 
if  ma  el  le  plus  souvent  cadavérique. 


Hypertrophies  «t  néoplasmes  de  l'eatomaa. 
I.  —  ■iptiidvpMc  niBémle  et  i^rtlellej  a(r*pUe  <    Ualte. 

l'hypertrophie  générale  des  tuoiques  de  l'estomac  est  comparable  icelle 
'II'  l'ipsophage,  portant  tantôt  sur'la  couche  musculaire,  tantôt  sur  le  cho- 
riija  rauqueux,  et  alors  rétrécissant  la  cavité  en  rétraclaot  tout  l'estomac. 
[le  la  sorte  est  produite  une  hypertrophie  concentrique.  Dans  les  cas  où 
tiiuli';  les  tuniques  sont  hypertrophiées,  on  les  distingue  sur  la  coupe  et 
à  j'ieii  DU. 

Vhypertropkie  partielle  est  plus  fréquente  dans  la  région  pylorique  ; 
du  reste,  il  est  rare  que,  dans  ces  ois,  il  n'y  ait  pas  de  lésion  conco- 
niilanle  :  souvent  le  développement  de  papillomes  ou  de  kystes  accom- 
Iflïne  l'état  mameloanc  de  la  muqueuse,    car  cette  hypertrophie    de 


ÏK,  21.  — (llanije  lubu> 
■nencanl  à  te  rélrfcir 


■lains  éléments  comprime  les  organes  glandulaires  ou  favorise  le  déve- 
tpement  de  lumcui-s. 

'fit.  il.  — La  glande  lubuleute  lituée  à  gauche  est  resserrée  aux  points  cetft;  a,  mcmbrani- 
''mit  «paisiie  ;  d.  dpi:^"^'^''^^'"^''  graisseuse  du  contenu  (W.  Fox). 

"fs.ii.  —  K]s(« formé  par  une  glande lubuleuseetrempli  d'épithélium  prismatique,  a,  tube 
'''VifiE  adjacent  dont  le  conlenu  est  en  dêgiinératian  graisseuse;  b,  h,  membrane  limitante 

■i'iswfW.  Fui). 
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Ainsi,  dans  l'iiypertropliie  géoéralc  ou  partielle  iJc  la  muc|upu$t'  il-; 
l'eslomac,  suite  ordinaiie  de  la  gastrite  clironique,  on  trouve  l'étal  ma- 
melonné  de  cette  muqueuse  relevée  en  plis  et,  suivant  rc\piv-H(ia 
de  Trousseau,  l'estoman  à  colonnes.  La  saillie  des  glandiiles  est  i]i.ini- 
festc,  des  végétations  polypiformes  se  produiseut,  mais,  plus  lard.  t\»A- 
qucs-uncs  des  glandes  tubulouscs  se  sont  niodiliées;  elles  se  soûl  r-s- 
serrées  par  places  (voy.  fig.  21);  d'autres  sont  devenues  liystiques,  |wr 
suite  de  l'obi  itération  du  conduit  vers  la  partie  supérieure,  c'esl-j-din: 
au  moment  où  elles  vont  atteindre  le  bord  libre  de  la  mu<jueuse  stoinaial.' 
(Voyez  figure  22). 

L'afro^Ate  des  tuniques  stomacales  est  l'état  opposé  à  celui  qui  vii'nl 
d'être  indiqué.  Parfois  plusieurs  élément  sont  en  voie  d'atrophie  à  'l'Ii' 
d'autres  éléments  exubérants  ou  liypertropliiés.  .Vlors,  pendant  qu<!  I'' 
derme  muqueux  devient  prédominant,  plusieui-s  glandules  sont  en  déi-- 
loppemenl  kystique,  à  cùté  d'autres  qui  se  trouvent  en  réfîrcssion  ou  in 
dégénérescence  graisseuse. 

Un  fait  remarquable  et  aujourd'hui  bien  observé  est  celui  del'état;;iiii> 
seux  des  tubes  ou  des  glandes  à  pepsine,  suivi  de  leur  atrophie  patlii'll- 
ou  générale.  Il  ne  faudi"a!t  donc  pas  admettre  que  l'état  mameloncé  tïii 
toujours  un  indice  d'hypertrophie  ;  celle-ci  est  souvent  accompagoéi'  i\>- 
l'atrophie  concomitante. 

Les  tubes  gastriques  peuvent  avoir  une  partie  de  leur  surface  intcnn' 
envahie  par  de  la  graisse  sous  forme  de  granulations  et  même  de  guulti'- 


lettes  (voy.  fig.  2.'î),  leur  orifice  communique  largement  avec  une  lOiirlu- 
granuto-graisscuse,  et  finalement  (fig.  2i)  une  grande  partie,  tant  des  tuli-- 

Fic.  33.  —  ClanJe*  lubulPiis™  à  ronicnu  granulo-graisiri»,  siirtoul  'hiii  leur  fui id  i-l  >i'i- 
leur  urifln-  ilcvcnu  înilistinct  ;  a,  tissu  intorsliticl  et  b,  dprme  muqiioiix  (W.  Poi). 

•*  Fio.  a.  —  nlandM  lubuleuscs,  ai-ec  lu  membrane  liiuJLintc  ^paiwif ,  e,  cl  remplies  ilr-  j:i  .imi- 
lalimn  (("''■*'■"'«'■  fl.  petites  ma<«!i  ilc  pigment;  b,  b,  globuki  emit^ciiK  libre*  (W.  Ku\  . 
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|Si>lriqueb  à  pepsine  que  des  glandules  muqueuses,  sont  détruits,  d'abord 
rn  partie  puis  totalement.  On  comprend  que,  dans  ces  cas,  les  fonctions 
rfe/>slomac  soient  compromises,  et  que  Tatrophie  des  glandules  tubu- 
l.îirt>  de  la  muqueuse  amène  tous  les  accidents  d'une  dyspepsie  opiniâtre. 
Mitansky  admet  une  atrophie  spontanée,  marastique,  avec  disparition 
(!»•>  jrlandesà  pepsine.  11  la  considère  comme  très-rare. 

Sclérose  stomacale;  Unité.  — '  A  la  suite  de  l'abus  de  l'alcool,  il  peut  ar- 
riwrque  par  infiltration  plastique  et  puis  néo-formation  conjonctive,  un 
^t'rilable  état  scléreux  se  produise.  Cet  état,  regardé  par  Brinton  comme 
l'Hipre  aux  buveurs,  envahit  une  partie,  surtout  vers  le  pylore,  ou  la  tota- 
lité de  l'estomac  ;  il  est  caractérisé  par  le  développement  exagéré  de  la 
[rame  conjonctive  interstitielle.  En  somme,  c'est  une  inflammation  chro- 
Dh(ue,  moins  nouvelle  qu'on  ne  l'a  dit,  et  ayant  des  rapports  avec  certaines 
fermes  de  cirrhose  hépatique  et  rénale. 

Voici  le  résumé  des  lésions,  d'après  Brinton  : 

L  estomac  présente  une  teipte  grisâtre  et  une  opacité  particulières,  tenant  à  la 
luîiiquo  péritonéale,  de  teinte  plus  foncée  qu'à  rordinaire.  Le  poids  de  Testomac 
t^f  accru;  les  parois  dures  ne  s'affaissent  pas  et  résistent  comme  une  grosse 
ifîérp  ou  une  poire  en  caoutchouc. 

LVpaisseur  est  six  à  huit  fois  plus  grande  qu'à  Télat  normal.  Malgré  cet 
^l>ai$sissement,  les  différents  tissus  restent  encore  distincts  les  uns  des  autres. 
Mai<  les  couches  musculeuses,  le  tissu  cellulo-fibreux,  la  membrane  muqueuse, 
l')Mt  a  pris  un  air  de  ressemblance  anormale.  Ces  tissus  doivent  l'augmentation  de 
l-ur  épaisseur  à  la  présence  d'une  même  substance,  dont  Tinfiltration  uniforme 
<  m  des  caractères  de  la  lésion.  La  dissection  montre,  dans  la  masse  bleuâtre 
'•noant  les  parois,  un  tissu  dur,  demi-élastique,  fibreux,  ressemblant  aux  cica- 
'rire^  indurées  ou  aux  bords  des  ulcères  simples. 

Au  microscope,  on  trouve  une  masse  fibreuse,  à  Tétat  rudimentaire,  plus  ou 

"iu^  mHangée  avec  les  tissus  normaux  de  l'estomac,  composée  de  filaments 
■  iiiilés,  plus  ou  moins  distincts;  les  vaisseaux  y  sont  rares;  on  n'y  voit  pas  de 
^ffs  jaunes  ou  élastiques,  mais  çà  et  là  quelques  cellules  et  quelques  noyaux. 

iîriûton  a  proposé  le  terme  :  linitis,  linite,  pour  désigner  cet  état 
^>reux,  qu'il  distingue  de  la  gastrite  interstitielle,  de  l'hypertrophie 
•  îple  et  de  l'infiltration  fibroïde. 


•.  —  Myonies,  Bbronies,  adéii«nie«,  lymphometf,  ete. 

A.  Myomes.  —  L'hypertrophie  musculaire  ne  constitue  pas  seule 
l'Mayomesde  l'estomac.  Les  tumeurs  que  l'on  trouve  dans  l'intérieur  du 
^'^nlricule,  et  qui  sont  formées  par  du  tissu  musculaire,  ont  ordinaire- 
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raent  l'apparence  de  polypes.  D'abord  interstitielles,  ces  tumeurs,  du  \o- 
lume  d'un  pois  ou  d'une  amande,  font  saillie  du  côté  de  la  muqueuse  cl 
se pédiculisent  ensuite.  Souvent  elles  sont  multiples;  j'en  ai  obsen»' 
quatre  sur  un  même  sujet  ;  elles  étaient  de  la  grosseur  d'un  pois,  Icui 
consistance  était  ferme,  un  peu  élastique. 

En  disséquant  ces  myomes,  on  les  trouve  reliés  avec  des  faisceaux  inn<- 
culaires  ;  le  microscope  y  fait  constater  des  fibres  musculaires  stomacal 
avec  un  noyau  qui  est  parfois  difficile  à  voir.  Les  contours  des  fib» 
lisses  ont  quelquefois  une  série  d'ondulations  ou  de  nodosités. 

B.  Lipomes.  —  Les  lipomes  sont  ordinairement  pédicules,  arrondis  t)ii 
oblongs,  peu  considérables,  constitués,  au  microscope,  par  des  fibres  la- 
mineuses  et  des  cellules  remplies  de  gouttelettes  ou  d'une  grosse  p:ouUi' 
huileuse.  Ils  sont  souvent  multiples.  Le  tissu  adipeux,  néoplasiqui*, 
arrive  dans  la  cavité  stomacale  tantôt  en  refoulant  la  membrane  muqueusi'. 
et  tantôt  il  se  porte  du  côté  du  péritoine,  en  écartant  les  fibres  de  la  Inni- 
que musculeuse. 

C.  Fibromes  ;  papillomes,  —  Les  fibromes  de  l'estomac  ont  sonv^ni, 
comme  les  précédentes  tumeurs,  la  forme  de  polypes;  ils  sont,  au  déiml. 
profondément  situés  et,  plus  tard,  on  les  trouve  revêtus  de  la  muquensf 
plus  ou  moins  hypertrophiée  dans  ses  glandules.  Rokitansky  les  croit  phb 
fréquents  dans  la  région  du  cardia  et  vers  la  petite  courbure. 

Le  microscope  fait  constater,  dans  les  fibromes,  les  fibrilles  ordinaiiv- 
du  tissu  fibreux  ou  lamineux,  ayant  de  1  à  2  ^  de  large,  parfois  des  <''l»'- 
ments  embryo-plastiques  sous  forme  de  cellules  ou  de  noyaux. 

Les  papillom£s  d'aspect  villeux  viennent  de  la  nmqueuse  ;  ils  peuvi'ui 
Hre  pédicules,  avec  une  consistance  mollasse  ;  ils  sont  trés-dévelop|M'> 
parfois  dans  la  région  pylorique.  Ce  sont  des  productions  fibrillain'>, 
jeunes,  fuso-cellulaires,  revêtues  de  leur  épithélium  cylindrique.  Gomil 
et  Ranvier  (1)  ont  représenté  des  papilles  de  nouvelle  formation,  parloir 
trés-allongées  sur  la  muqueuse  stomacale. 

D.  Adénomes.  —  Les  adénomes  de  l'estomac  ne  sont  pas  rares  ;  ilspru- 
viennent  d'une  hypeitrophie  spéciale  et  d'un  boui'geonnement  des  glan- 
dules stomacales,  d'où  résulte  une  saillie  polypeuse.  Les  petits  adénoiii<'> 
de  l'estomac  sont  mollasses  et  vasculaires. 

A  la  coupe,  il  n'y  a  pas  de  suc  ;  au  microscope,  on  trouve  des  amas  d»' 
cellules  cylindriques  ;d'autrescellulessonthypertrophiées  et  devenues  ron- 
des, réfringentes.  Sur  des  coupes  durcies,  on  voit  des  tubes  en  long,  aviv 

(1)  GOR!<iiL  ET  Ranvier,  Manuel  (ThUtologie  pathologique,  t.  I,  p.  288,  Ag.  152,  et  p.  ^A 
fig.  157,  1869. 
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ile>  euls-de-sac  plus  ou  moins  étages  et  espacés.  Le  tissu  connectif  inter- 
médiaire est  tantôt  très-peu  abondant,  tantôt,  au  contraire,  hypertrophié; 
s(>uvefll  les  cellules  sont  en  transformation  colloïde;  sur  la  section  en 
(rarefs,  les  tubes  sont  bordés  de  cellules  cylindriques.  La  rétention  du 
//(fiude  dans  les  glandules  oblitérées  les  fait  ressembler  aux  œufs  de 
Nabolh,  c'est-à-dire  aux  follicules  fermés  et  dilatés  de  la  muqueuse  du  col 
ulr-rio.  Lincereaux  a  représenté  un  cas  curieux  d'adénome  stomacal  (1). 
LVlal  villeux  de  la  surface  coïncide  souvent  avec  la  dilatation  kystique  ; 
Hà  des  élals  complexes.  Virchow,  Cornil  et  Ranvier  ont  donné  des  flgu- 
Pî  d'adénomes  kystiques  avec  développement  du  tissu  connectif  et  des 
MMe$(loc.cit.,  fig.  156  et  157).  Les  polypes  muqueux  ne  sont  très- 
-'livefll  que  des  adénomes  avec  kystes  plus  ou  moins  développés  des 
iiandes  gastriques,   revêtus  par  une  muqueuse  épaissie  et  très-vascu- 
bin;. 

Lrs  follicules  gastriques  hypertrophiés,  dans  la  gastrite  chronique,  et 
'  \'*nus  kystiques,  nous  ont  déjà  occupé  (voy.  fig.  22).  Ils  peuvent  alors, 
aaupnentant  de  volume  ainsi  que  les  éléments  conjonctifs  environnants, 
•  D^tituer,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  les  polypes  nmqueux.  On  voit 
iéord  un  soulèvement  de  la  muqueuse,  surtout  sur  les  replis  de  Festo- 
iia*  mamelonné  ou  à  colonnes,  puis  une  tumeur  du  volume  d'un  pois, 
'loue amande  et  même  plus.  On  trouve  parfois  un  grand  nombre  de  ces 
'fîius  productions,  fixées  au  nombre  de  5  à  6  ou  10,  sur  une  base  com- 
I  iD-?.  U  teinte  est  rougeâtre,  la  consistance  molle.  Les  tubes  à  pepsine 
-3i  ililalés,  d'autres  forment  des  kystes  remplis  de  mucus  ou  de 
'M»*s  déformées.  Le  tissu  conjonctif  intermédiaire  est  souvent  infiltré 
•^  ^u^rement  cloisonné. 

f'.  Lymphadénomes.  —  Les  tumeurs  lymphoïdes  de  l'estomac,  dites 
i^fhadénomeSy  ont  un  aspect  particulier.  Ce  sont  des  saillies  bosselées, 
'JJîi à  5 centimètres  de  long  et  2  à  3  d'épaisseur,  grisâtres,  offrant 
'  """ni  des  taches  rougeâtres,  résultant  d'ecchymoses  ;  elles  ont  la  surface 
kavec  des  saillies  contournées,  rappelant  les  circonvolulions  intesti- 
■' "elles  sont  fort  souvent  ulcérées.  J'ai  vu  de  ces  tumeurs  chez  des 
'  f>tïi  apparence  assez  bien  portants,  et  qu'on  avait  prises,  à  l'autopsie, 
î*^!^  cancers  encéphaloïdes,  auxquels  elles  ressemblaient  cxtrème- 

i^H\Tnphadénomes  de  l'estomac  reposent  sur  une  base  épaissie,  la 
^<*usc  est  indurée  autour.  Après  durcissement,  on  voit  nettement, 
•'lâcoupe  perpendiculaire  de  la  tumeur,  des  glandes  tubuleuses  deve- 
-*s  graisseuses,  et,  entre  elles,  un  tissu  conjonctif  réticulé,  caractéris- 

'-£  LuiccAiiACx,  Traité  d*anatomie  pathologlquey  t.  I,  p.  409,  flg.  133,  1875. 
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Uque.  Los  glandes,  compriméospar  lesccUules  onvironnanl<»>,  s'ahopliirnl 
(»l  on  ne  trouve»  plus  alors  que  le  tissu  rétieule  du  lyniphadéiionie  av«'r  (!••> 
débris  de  glandes,  ou  même  ce  tissu  tout  seul. 

Lancereaux  a  vu  quinze  à  vingt  tumeurs  grisâtres  ou  rosées,  hémi.spln'- 
riques,  irréguliùrement  arrondies,  du  volume  d'une  petite  noisello,  fai- 
sant saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  épaissie  de  Testomar  (  I  ).  Cruveilhiri 
a  signalé  un  fait  qui  se  rapporte  à  celte  altération  :  La  surface  interne  di: 
ventricule  présentait  un  grand  nombre  de  replis  sinueux,  aiï(»ctant  la  dis- 
position des  circonvolutions  cérébrab»s  et  dirigés  de  Torilice  caniiaqm 
vers  Torilice  pylorique,  aune  petite  dislance  duquel  ils  s'arrél;û(»nl.  Iiui»- 
pendemment  de  ces  remplis,  la  muqueuse  épaissie  de  Teslomac  offrait  un»- 
multitude  de  petites  granulations  plus  ou  moins  saillîinles  à  la  surface. 

E.  Angiomes,  —  Il  n'est  point  sur  que  de  véritables  angiomes  pareils  à 
celui  que  je  ferai  connaître  pour  l'intestin  aient  été  rencontrés  dans  I'jv 
tomac.  Rokitansky  a  signalé  des  polypes  télangiectasiques  ;  Barlh  a  piv- 
sente  à  la  Société  anatomique  une  tumeur  de  l' estomac  poly[)i((Mni»\ 
implantée  au-dessus  du  pylore,  très-vasculaire,  peut-être  érectile  (i). 

F.  Productions  cartilagineuses  et  calcifiées.  — Andi*al  mentionne  (ian> 
.son  A  na^oy/iiefaf/ioioji^ftiele  fait  d'une  masse  véiiUiblementcarlilaginous»'. 
développée  au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  l'estomac  cl 
Il  semblait,  en  coupant  cette  masse,  qu'on  incisait  un  cartilage  costal.  Inv 
tumeur  cartilagineuse  a  été  trouvée  par  Dieffenbacb  cbez  une  femme  qu'on 
croyait  atteinte  d'une  tumeur  ovarique  squirrbeuse.  L'estomac  lrés-épai>-i 
était  cartilagineux,  et  la  paroi  antérieure  avait  un  pouce  d'épaisseur.  Mal 
<'ré  l'aflirmation  d'Andral,  s'agit-il,  dans  ces  faits,  de  fibromes  ou  d'en 
cbondromes  avec  tissu  cartilagineux  réel,  de  nouvelle  formation,  coiuiiu 
nous  l'entendons  aujourd'hui? 

J.  Webster  a  publié  un  fait  d'une  obstruction  du  pylore  par  un  cor]>: 
cartilagineux,  du  volume  d'un  bouchon  de  bouteille  et  contenant  un  gninc 
nombre  de  pointes  osseuses.  Ne  faudrait-il  pas  dire  :  pointes  ossiforme: 

e!  calcifiées? 

Yirchow  a  fait  connaître,  dans  ses  Archiv  {L  VIII,  p.  Kl;},  et  l.  IX 
p.  018),  des  concrétions  calcaires  siégeant  dans  h»  tissu  conjonclif  inter 
glandulaire,  et  entre  les  faisceaux  des  muscles  lisses.  Ces  concrétion 
avaient  l'aspect  de  points  et  de  traînées  blanchâtres. 

G.  Mélanose.  —  La  mélanose  ne  compliquant  ])as  les  tumeurs,  et,  d 

(1)  E.  Lakcerraux,  Traité  itanatomiepatholoijiquf,  t.  I,  p.  319-3^,  1875. 
(i)  Barth,  liuUeUn  de  la  Société  anatomique,  t.  XXI V,  p.  47,  1849. 
(3)  ANDRAL  (G.),  Précis  d^anatomie  patliologique,  t.  I,  ji,  t1^,  18^J. 
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pb,  t^aiit  disliacte  de  l«i  pigmentation  simple  de  la  muqueuse  de  Testo- 

Biar,ftsllrès-rare.  Andral  rapporte  qu'en  ouvrant  l'estomac  d'une  femme 

Jp.VlaDs,  morte  à  la  Charité,  en  1826,  il  trouva  un  liquide  noir  comme 

de  fencrp,  qui,  mis  en  contact  avec  du  linge  et  du  papier  blanc,  leur 

donnait  une  teinte  semblable  à  celle  qu'aurait  produite  sur  eux  l'apposi- 

>ilion  de  la  choroïde.  La  surface  interne  du  ventricule  était  parsemée  d'un 

l'Hind  nombre  de  taches  d'un  noir  foncé,  toutes  exactement  circulaires  ou 

Salaires  el  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  franc  et  de  deux  francs.  La 

ruiiqueiise  élaitnoire  dans  toute  son  épaisseur  (1). 

Il  n'y  avait  pas  eu  de  vomissements  pendant  la  vie;  sans  doute,   que 

iniinalion  du  pigment,  ajoute  Andral,  se  faisait  d'une  manière  insen- 

lh\  OU  qu'elle  n'a  commencé  que' peu  de  temps  avant  la  mort. 


s.  —  Epltkéll«itte«,  tuntear*  eaaeéreasefl   de  l'e«toiiMie. 

H>us  le  nom  de  cancer  de  l'estomac  on  a  compris  plusieurs  espèces  de 
'ijiiiîurs  différentes  les  unes  des  autres  au  point  de  vue  histologique.  De 
[•Iun  des  auteure  de  mérite  considérant  le  carcinome  comme  différent 
'HV'pithéliome  ont  établi  une  distinction  fictive,  à  mon  avis,  mais  qui  a 
nj;.ineDté  le  nombre  des  lésions  stomacales,  au  lieu  de  réunir  des  faits  du 
Pleine  ordre.  Je  vais  successivement  passer  en  revue  les  diverses  formes 
i-\epitkeliome  stomacal  et  je  résumerai  ensuite,  comme  je  l'ai  fait  pour 
ia langue  (voy.  p.  -40),  les  généralités  se  rapportant  à  l'épithéliome  cylin- 
'lni}u»»et  à  l'épithéliome  glandulaire. 

V'»iri  un  exemple  d'épithéliome  cylindrique,  papilliforme  de  l'esto- 
> .  ou  cancer  épîthélial  cylindrique  de  cet  organe  : 


de  cinquante-six  ans,  ayant  offert  pendant  la  vie  une  tumeur  de  la 

•^^a  pylorique,  mort  rapidement  dans  le  marasme  à  l'hôpital  Necker. 

i^troa?e  près  du  pylore  une  tumeur  étalée  en  cercle  complet,  formant  une  large 

-^  papillaire  non  ulcérée,  composée  de  moyennes  el  petites  végétations  d'un 

^f^geâtre,  friables,  pédiculées,  qui  obstruent  l'orifice  stomaco-duodénal,  sans 

T^i  être  posées  absolument  sur  lui.  Ces  végétations  coupées  donnent  peu 

^'^.  La  muqueuse  fendue  en  ce  point  est  épaissie  ainsi  que  les  tissus  sous- 

r' '•^.  Les  parois  stomacales,  au  niveau  de  la  tumeur,  mesurent  2  centimètres, 

'^  %  loit  que  les  fibres  connectives  du  clîorion  muqueux  formant  une  couche 

r^'^ydense^  fibroîde,  blanchâtre,  sont  principalement  atteintes.  La  lésion  oc- 

"i^  le  lissa  conjonctifsous-muqueux  et  s'étend  aux  muscles  hypertrophiés.  Le 

(*nioin€  est  indemne. 

^  \^nkL  (G.),  Note  $ur  un  cas  de  mélanose  de  Vestùtnac  (Arcliives   gén.  de  Dicdccine, 
"   ^^,  t,  X,  1826). 
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Dans (l*autres  points  de  resloinac,  la  muqueuse  est  mamelonnée,  le  veiilriciil< 
est  léjièremenl  dilaté.  Le  contenu  n'offre  que  des  mucosités,  mais  non  des  inali»*- 
res  noirâtres. 

Examinée  de  suite  au  microscope,  une  coupe  perpendiculaire  à  la  miiqueuM 
fait  constater  des  papilles  bien  saillantes,  offrant  de  répithélium  cyliiidri4|iii 
et,  par  places,  des  noyaux  plus  développés  à  nucléole  brillant. 

Les  glandules,  non-seulement  les  tubes  à  pepsine,  mais  aussi  les  petites  <r{;iii 
dules  composées  pyloriques  ont  leur  intérieur  rempli  de  jrranulationsréfriii|îeiUt  : 
et  de  cellules  dont  le  noyau  est  plus  volumineux  qu'à  Tétai  normal.  De  plu^ 
leurs  contours  membraniformes  anliystes  sont  effacés,  et  des  novaux  nombrnr 
ainsi  que  des  cellules  épithéliales  infiltrent  la  muqueuse. 

Le  tissu  sous-muqueux  est  épaissi,  forme  de  fibres  conjonctives  volumineuM-^ 
larges  de  1  à  2  ^  et  parmi  elles  de  nombreux  corps  embryoplastiques,  cellul<*s  «• 
noyaux  libres.  Les  cellules  épithéliales,  surtout  dans  le  fond  des  tubes  et  dans  !«' 
parties  dilatées  ou  ectasiées,  sont  iné$;ales  en  volume.  La  plupart  sont  arraM<:iM; 
régulièrement  le  long  des  parois,  les  autres  inégales  entre  elles,  moins  régiilir 
rement  cylindriques,  offrent  des  granules  graisseux  réfractant  fortement  1 
lumière.  Les  vaisseaux  sont  dilatés  dans  la  couche  sous-muqueuse.  Les  fibn*: 
musculaires  sont  sans  altération  notable. 

Après  durcissement  et  sur  plusieurs  coupes  minces,  je  trouve  très-nellem<*n 
des  papilles  de  longueur  différente,  plusieurs  renflées  en  massue  d'une  manirn 
plus  ou  moins  régulière  et  dont  l'intérieur  est  rempli  de  fibres  lamineiises,  ili 
granulations  fines,  ainsi  que  de  vaisseaux.  Sur  des  coupes  en  travers  de  c-: 
excroissances  papillaires  fongueuses  et  de  la  muqueuse,  je  remarque  Aqs  ca>itr 
assez  régulièrement  arrondies,  mais  de  diamètre  variable,  revêtues  d'êpith»- 
lium  cylindrique,  placé  en  dehors  pour  les  excroissances  et  pour  la  miiqueus 
placé  en  dedans  des  enfoncements  ou  replis.  Chez  ces  derniers  et  entre  eux,  I 
tissu  fibreux  est  enroulé,  entremêlé  sous  divers  angles  et  il  séjiare  des  cavités  qi 
ne  sont  autres  que  des  glandules  stomacales  coupées  en  travers. 

Le  cancer  ou  épithéliome  cylindrique  stom.ical  n'offre  pas  r()n>tai^ 
mont  la  forme  papillaire,  souvent  au  contraire  il  a  l'apparence  dv  saillH 
rondes,  ou  de  masses  mamelonnées,  fonffilbrmes,  avec  une  consistai!^ 
molasse  et  d'une  teinte  blancluUre  ou  {çrisàlre.  Le  suc  donné  par  la  pr<^ 
sion  ou  le  raclage  est  blanchâtre  et  assez  abondant  quand  la  tumeur  i 
volumineuse.  Lancereaux  a  donné  la  ligure  d'une  tumeur  arrondir 
mamelonnée  d'origine  épithéliale  cylindrique,  dans  son  Traité  d\i9é 
ipmie  pathologique,  tome  I,  page  444.  ' 

I 

Le  fait  suivant  se  rapporte  à  ce  que  Ton  désigne  souvent  sous  le  n^ 
de  carcinome  simple  ou  fibreux,  ou  squirrheux  de  l'estomac,  de  ean^ 
dur,  de  cancer  connectif.  C'est  Vépiihéliome  fibreux,  ou  squirrheuj\  p 
développé  quant  aux  cléments  globocellulaires,  mais  très-riche  on  lihi 
conjonctives  serrées  et  d'aspect  (ibroïde.  i 
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Homme,  soixante  ans,  mort  à  la  Pitié  avec  une  tumeur  de  la  région  épigas- 

Iriijuf  droite.  L'estomac  mis  à  découvert  offre  des  bosselures  de  la  région  pylo- 

nm^fi  de  la  petite  courbure  ;  plusieurs  tumeurs  oblongues  ont  le  volume  d'une 

.nDande.  L*estomac   étant   fendu,  ces   tumeurs  sont  bien  visibles  ;  elles  sont 

rpvfiues  par  la  muqueuse  non  ulcérée  ;  on  les  trouve  largement  scssiles  et  sié- 

^.'eaut  auprès  de  Torifice  pyiorique  ainsi  que  sur  la  petite  courbure,  un  peu  en 

arrière,  au  nombre  de  quatre.  La  plus  volumineuse  est  juxta-pylorique.  La  coupe 

en  est  fibreuse,  grisâtre,  dure,  laissant  voir  une  apparence  de  fibres  feutrées^  la 

surface  assez  régulière,  on  y  trouve  plusieurs  couches  superposées,  une  d'elles, 

revêtue  par  la  muqueuserésulte  évidemment  du  tissu  sous-muqueux  hypertrophié; 

Qoe  autre  répond  au  tissu  conjonctif  situé  entre  le  revêtement  péritonéal  et  les 

muscles.  De  cette  masse  partent  des  cordons  fibreux,  blanchâtres,  durs,  recli- 

WpeSj  allant  dans  les  tuniques  de  l'estomac  vers  la  muqueuse  et  dans  le  tissu 

Noas-muqueux  ou  le  péritoine.  Ces  tractus  ont  l'apparence  de  cordons  cica- 

IrifieJs. 

Le  reste  de  la  muqueuse  stomacale  offre  des  signes  évidents  de  gastrite  chro- 
nique, 1  état  mamelonné  est  manifeste,  avec  une  teinte  ardoisée  par  places.  La 
ili>teosion  de  l'estomac  est  assez  considérable,  sans  être  excessive. 

ï^ur  des  coupes  fraîches  et  par  la  pression  on  obtient  peu  de  suc  dit 
•nDféreux  ;  par  le  raclage  oii  enlève  un  liquide  miscible  à  l'eau  en  petite 
quantité  et  dans  lequel  le  microscope  fait  reconnaître  un  grand  nombre 
ir^'lènienls  cellulaires,  volumineux,  à  noyau  parfois  énorme  et  nucléole, 
pluii  quelques  fibres  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux. 

Après  durcissement,  on  remarque  des  libres  conjonctives  ou  lamincu- 
v»$  extrèmeinent  abondantes,  constituant  la  plus  grande  partie  des  tu- 
meurs, ne  laissant  entre  elles  que  de  rares  espaces.  Ceux-ci,  de  forme 
uTvgulière,  non  arrondis,  mais  plutôt  allongés  et  parfois  linéaires,  sont 
i>*Tnplis  d'éléments  cellulaires.  Les  cellules  sont  grandes  de  15  |:x  à  ^0 
•^t  jusqu'à  30  ;x,  pressées,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  plusieurs  ont 
"ODovau  volumineux,  ayant  10  fx  à  12  p  et  renfermant  un  et  parfois  deux 
nucléoles.  Les  cellules  n'offrent  pas  de  granulations  graisseuses,  maisseu- 
î^nient  quelques  gi^nulalions  protéiques.  Les  tractus  d'aspect  cicatriciel 
K^nlent  la  même  texture  et  plusieurs,  quoique  peu  développés,  ont 
>^oins  des  cellules  identiques  placées  entre  les  fibres  longitudinale- 
^mt  disposées. 

h'  squirrhe  de  l'estomac,  le  carcinome  fibreux,  ou  squirrheux^  diffère 
•1^ liaduratioa  fibreuse  localisée,  par  la  production  des  éléments  cellu- 
Uires.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  stoma  n'est  pas  dans  ces  cas  alvéolaire  et 
i>emcux.  Les  éléments  cellulaires  sont  disposés  simplement  entre  les 
fibns,  et  c'est  la  différence  de  rapport  entre  le  stroma  et  les  cellules  qui 
Aninc  la  forme  dure  du  carcinome  ou  épithéliome.  Cette  discussion  sera 
reprise  bientôt. 
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Dans  les  deux  obsenations  nécrosropiques  ci-après  Vépilhéliome  glan- 
dulaire, ou  cancer  slomacal,  a  une  forme  spéciale,  dite  médullaire  ou 
encéphaloide. 

Homme,  cinquanle-lmil  ans,  succombant  à  Thôpital  Necker  après  avoir  ou  île 
nombreux  vomissements  noirâtres  et  ayant  offert  une  tuméfaction  très-marquée 
à  l'épigastre.  Après  avoir  enlevé  et  fendu  l'estomac  qui  ne  parait  pas  plus  déve- 
loppé qu'à  Tétat  ordinaire,  je  trouve  plusieurs  tumeurs  d*aspect  végétant,  sous 
la  forme  de  masses  rondes  et  mollasses  de  diverses  grandeurs;  elles  sont  situées 
en  grande  partie  sur  la  petite  courbure  et  sur  la  face  antérieure,  mais  la  ^Tande 
courbure  en  présente  aussi.  Ces  tumeurs  paraissent  très-vasculaires;  leur  lis'^u 
est  mou,  pulpeux,  d*un  gris  rougeâtre,  facile  à  écraser  entre  les  doigts.  La  cavité 
de  Festomac  est  plutôt  revenue  sur  elle-même  et  rétrécie  au  point  où  sont  les 
tumeurs.  Plusieurs  sont  ulcérées,  surtout  celle  de  la  face  antérieure,  et  sur  ces 
points,  les  bords  sont  élevés,  végétants,  mollasses.  De  nombreuses  hémorrliagie> 
se  sont  produites  à  la  surface  qui  est  noirâtre  et  brunâtre  par  places.  Les  élevures 
fongueuses  ont  un  aspect  spbacélé  et  d'une  couleur  lie  de  vin  ou  rougeâtre.  Le 
reste  de  la  muqueuse,  d'une  teinte  assez  foncée,  est  recouvert  de  mucosités  et  un 
peu  mamelonné  ;  il  existe  de  petites  dilatations  des  glandules  visibles  à  la  loupe 
sur  le  sommet  des  sillons. 

Des  masses  d'un  aspect  pareil  à  celles  derestomac,mais  non  ulcérées,  existent 
dans  le  péritoine,  dans  le  foie,  dans  la  plèvre  el  le  poumon.  Des  traînées  blan- 
châtres, dues  à  la  réplétion  des  vaisseaux  lymphatiques,  se  rendent  de  Teslomaf 
et  de  divers  points  du  péritoine  jusqu'aux  ganglicms  lymphatiques  gonfles  eux- 
mêmes  et  dégénérés. 

Les  tumeurs  incisées  offrent  une  substance  mollasse,  grisâtre,  jaunâtre  par 
places,  et  à  la  surface,  d'une  teinte  rougeâtre  sombre  à  cause  d'hénioiThape> 
répétées.  Un  suc  épais,  très-miscible  à  l'eau  est  exprimé  par  la  moindre  pression; 
le  raclage  enlève  une  couche  grisâtre.  Le  microscope  montre  des  cellules  de 
formes  variées  (fig.  25)  ;  les  plus  nombreuses  mais  non  les  plus  grosses  qu'on  en- 
lève des  alvéoles  par  le  pinceau,  ont  une  coloration  pâle,  une  forme  à  peu  près 
arrondie  ou  ovalaire,  parfois  à  prolongement  irrégulier;  néanmoins  la  forme 
ronde  est  encore  la  plus  fréquente.  Beaucoup  de  ces  cellules  ont  un  noyau,  le> 
plus  grandes  en  ont  plusieurs  (cellules  géantes),  d'autres  ont  tantôt  le  noyau  nu- 
cléole, tantôt  vésiculeux.  Quelques  cellules  sont  chargées  de  graisse,  et  plusieurs 
petites  ont  le  noyau  invisible  et  Tintérieur  rempli  par  des  granulations  et  des 
gouttelettes  graisseuses.  Du  reste,  ces  granulations  à  aspect  réfringent  et  de  na- 
ture grasse,  sont  très-abondames  dans  les  préparations.  Le  diamètre  des  cellule> 
varie  de  0— ,015  à  0'"-,03  =  ir)  à  30  ^,  les  noyaux  ont  de  O'-^OO?  â  0— ,01  =  7 
à  10  II,  L'infiltration  graisseuse  de  quelques .  cellules  est  considérable,  et  les 
gouttelettes  graisseuses  ont  parfois  de  2  à  5  /ui  de  diamètre. 

Aprè^  durcissement,  je  trouve  des  fibrilles  conjonctives  ou  lamineuses,  minces, 
hnge»  de  l  II  environ,  enroulées,  tassées,  anastomosées,  séparées  les  ânes  des 
autres  par  des  espaces  alvéolaires  irréguliers.  Ces  espaces  sont  très-visibles  après 
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a\oir enlevé  les  cellules  nombreuses  qui  les  remplissent.  Les  cellules  ont  de  lOfA 
ài3i, files  renferment  un,  deux  et  parfois  trois  noyaux;   les  nucléoles  sont 
iMVfl  visibles  sur  plusieurs. 
Les  masses  du  péritoine  et  du  foie  présentent  les  mêmes  éléments  histolo- 

^ques. 


3/SC 


Fk.  35.  —  Cellules  d*an  épithéliome  glandulaire  mou,  ou  eiicéphaloïdc  de  restomac  *. 

Le  liquide  renfermé  dans  restomac  a  offert  dans  le  fait  suivant  des 
particularités  importantes  à  connaître  : 

Femme,  cinquante-six  ans,  ayant  succombé  avec  une  induration  dans  la  région 
q»if9stnque,  après  avoir  offert  des  vomissements  noirs  à  plusieurs  reprises. 

L'abdomen  étant  ouvert,  je  trouve  Testomac  un  peu  agrandi.  Après  avoir  été 
iorisê,  il  présente  sur  la  surface  du  grand  cul-de-sac,  sur  la  petite  courbure  et 
>>r>  ie  pylore,  des  saillies  épaisses  et  des  tumeurs  molles  largement  sessiles,  sur 
l'^elles  la  muqueuse  est  détruite,  ramollie,  réduite  en  pulpe,  avec  des  inéga- 
lité» foogoîdes,  ecchymosées,  rougeâtres  et  brunâtres.  Au  pourtour,  les  bords 
^parties  détruites  sont  calleux,  relevés,  épaissis  et  fongueux. 

I)aos  plusieurs  points  du  reste  de  la  muqueuse,  des  portions  isolées  sont  gon- 
^n^.  peu  résistantes,  et  plusieurs  sont  ecchymosées  fortement.  Le  reste  de  la 
^ur^  est  plutôt  lisse  que  mamelonné.  Sur  un  point  en  arrière,  près  de  la 
.TMidc  courbure,  une  destruction  des  parois  est  très-manifeste,  celles-ci  sont 
F^ue  perforées  et  le  péritoine  épaissi  adhère  à  la  rate  qui  est  volumineuse.  Le 

^  de  la  muqueuse  est  épais  et  de  teinte  ardoisée. 

Tu  liquide  noirâtre  et  très-odorant,  acide,  se  trouve  dans  l'estomac. 

^  la  coupe  des  tumeurs  stomacales,  je  trouve  un  tissu  blanchâtre,  avec  des 

'vdijinoses  nombreuses  sous  forme  d'un  pointillé  et  de  petites  taches  rouges.  Un 

'!«<' lactescent  s'écoule  par  la  pression.  Au  microscope,  je  constate  Texistence-de 

anodes  cellules  pâles  à  noyau  volumineux,  ayant  de  0""",015  à  O**",02  et  jusqu'à 


*  Fk.  25.  —  Êléfiienis  cellulaires  obtenus  par  la  pression  et  en  chassant  au  pinceau  les 
^'^^^  de  leurs  alvéoles,  a,  a,  cellules  à  un  seul  noyau;  6,  cellule  à  noyau  vésiculeux; 
'•'>  croies  dont  le  noyau  est  nucléole  et  graisseux;  /)»  grandes  cellules  à  noyaux  multiples; 
'.  fldliiii;  dont  le  noyau  est  devenu  graisseux  ;  f,  cellules  petites  et  remplies  de  gouttelettes 
^4»au»;g,  goutte  d'aspect  réfringent  et  de  nature  grasse.  Grossissement,  350  diamètres. 
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O^^jOG  =  15  à  :20  et  30  p,  ovaluires  oii  irré^j^ulièreinent  arrondies,  do  j;oulle- 
lettes  graisseuses  abondantes,  et  de  pins,  de  nombreux  globules  routes  du  sang. 
Le  liquide  renfermé  dans  Testomac  est  composé  de  fines  granulations  et  dr 
débris  alimentaires,  cellules  végétales  et  fibres  musculaires,  gouttelettes  de 
graisse.  En  outre,  j*y  constate  la  présence  d'une  grande  quantité  de  Sarcines, 
éléments  végétaux  sous  forme  de  petites  masses  cubiques,  allongées,  élastiques, 
formées  de  cellules  séparées  entre  elles  par  de  fins  sillons  (Voyez  page  151  et 
figures  32  et  33).  ' 

Après  avoir  fait  durcir  divers  points  dos  tumeurs  stomacales  plus  ou 
moins  volumineuses,  on  constate  de  la  manière  la  plus  évidente  un  stroin;» 
fibreux  composé  de  fibres  lamineuscs  fines,  chacune  en  particulier  ayant 
Qmm  QQ  j  -_  j  ^  ç^  prcssces  les  unes  contre  les  «lutres,  circonscrivant  (l*'s 
loges  ou  petites  aréoles.  Ces  aréoles  sont  garnies  d'éléments  cellulaiiv< 
qui  ne  sont  pas  adhérents  les  uns  aux  autres,  mais  facilement  enlevés  par 
le  pinceau.  Les  cellules  arrondies  en  général,  d'autres  ovales  ou  lenni- 
nées  par  des  prolongements,  ont  une  moyenne  de  0""*,0i6  a  ()""",0i''>  — 
10  fi  à  ^jp  dans  la  plus  grande  larfrinir,  les  noyaux  de  ©""jOO?  à  O'^^jOIi 
=  7  f*  à  12  fx  de  diamètre. 

La  forme  AcVépithéliome  ou  du  cancer  stomacal  anciennement  ap|»olt'* 
colloïde  et  actuellement  aréolaire^  colloïde^  muqtieuxow  myxomateu.r,  e>i 
remarquable  par  l'état  de  mollesse»  et  l'apparence  gélatiniforme  di»  la 
masse  des  tumeurs  : 

Homme,  soixante-deux  ans,  ayant  succombé  dans  le  marasme.  A  Fouverture 
de  labdomen,  Testomac,  dont  le  volume  ne  parait  pas  augmenté,  offre  sous  U 
séreuse  péritonéale  de  petites  nodosités  mollasses,  situées  sur  la  petite 
courbure  et  vers  la  région  pylorique.  Après  avoir  été  ouvert,  le  ventricule  montre 
plusieurs  tumeurs  larges,  étalées,  diffuses,  d'une  teinte  grisâtre  et  demi-transpa- 
rentesy  faisant  corps  avec  la  muqueuse  et  les  tuniques  sous-jacentes.  L'une  de 
ces  tumeurs  mesure  huit  centimètres  de  long  sur  cinq  de  large. 

Les  parties  de  la  muqueuse  stomacale  situées  entre  ces  tumeurs  sont  d\inp'i> 
Jaunâtre  et  un  peu  rouge;  lesglandnles  sont  saillantes,  maisfestomac  est  à  peine 
mamelonné. 

Le  pancréas  et  le  foie  offrent  des  tumeurs  grisâtres  et  demi-transparentes, 
<l'aspect  colloïde,  ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques  voisins  de  tous  ces  or- 
ganes. L'épiploon  est  lui-même  atteint  en  plusieurs  endroits. 

A  la  coupe,  les  tumeurs  sous-péritonéales,  depuis  celles  petites  comme  des 
grains  de  blé  jusqu'à  celles  qui  égalent  la  grosseur  d'une  noix,  ont  la  même 
apparence.  Elles  ont  une  consistance  molle,  un  aspect  lisse,  un  peu  gris  rosé, 
avec  des  points  très-nombreux  et  transparents  à  la  manière  d'une  gelée  ou  df 
la  gélatine  demi-fluide.  Sur  les  tumeurs  les  plus  grosses,  on  voit  à  la  loupe  lie 
très-fines  alvéoles  renfermant  la  substance  gélatineuse  ou  colloïde.  Les  ganglions 
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hnipbatiqucs  ont   eux-mêmes  l'apparence  coUoide,  mais  plusieurs  ont  plutôt 

lappirence  du  cancer  dit  encéphaloïde  avec  quelques  points  plus  clairs  et  géla- 

(iiiiYonues.  Il  en  est  de  même  pour  les  tumeurs  du  foie  et  surtout  du  pancréas. 

\n  microscope ,  je  trouve  un  suc  abondant,  mais  transparent,  peu  ou  point 

p!p.ir places  seulement.   Les  cellules  sont  assez  petites  en  général,  ayant  de 

IJjâîOfi,  mais  en  très-grand  nombre;  quelques-unes  cependant  sont  fort 

jnndes  et  renferment  deux  ou  trois  cellules  emboîtées  ;  elles  ont  de  :23  a  à 

:jiiu.  Les  noyaux  sont  volumineux.  La  matière  enveloppante  ou  protoplasmique 

est  colloïde,  homogène  ou,  au  contraire,  vésiculeuse  et  comme  kystique,  les 

Diivâui  sont  rarement  uniques  et  le  plus  souvent  au  nombre  de  deux,  trois  ou 

tjDaire.  De  nombreuses  granulations  moléculaires  se  trouvent  aussi  dans  les  cel- 

kki  et  à  Tétat  libre.  Beaucoup  de  cellules  sont  érodées  et  sans  noyau;  d'autre 

part,  plusieurs  noyaux  sont  libres  sans  corps  cellulaires. 

Le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  est  très-fin,  les  fibres  minces  peu  serrées,  de 
1  ^  un  peu  dissociées  par  un  liquide  muqueux,  circonscrivent  de  grandes  et  lé- 
,^res  alvéoles  ou  travées  arrondies. 

Après  durcissement  dans  Talcool  absolu  et  la  gomme,  les  alvéoles  arrondies 
M)Dl  très-visibles,  leurs  fibrilles  sont  nettement  appréciables,  souvent  interrom- 
pues et  de  dimensions  variables.  Plusieurs  à  la  périphérie  sont  très-garnies  de 
tibres  et  englobent  un  certain  nombre  d'alvéoles  secondaires;  celles-ci  sont  par- 
foi<  peu  complètes  et  leurs  fibres  ont  elles-mêmes  disparu.  Les  vaisseaux  san- 
^Tiins  assez  nombreux  le  long  des  îilvéoles  sont  par  places  rompus  et  ont  laissé 
^  jflir  leurs  globules  rouges,  très-appréciables. 

lépithéliome  mélanique  ou  cancer  mélanique  de  restomac  frappe  au 
[nmier  abord  par  sa  teinte  noire.  Les  granulations  nnélaniques  caracté- 
riMiques  sont  déposées  dans  les  cellules  dégénérées  : 

Femme,  trenle-huit  ans,  ayant  succombé. à  l'hôpital  Necker  après  avoir  subi, 
•lins  un  service  de  chirurgie,  l'extirpation  d'un  œil  regardé  comme  cancéreux. 
i'  Q*ai  pas  constaté  de  vomissements  noirs.  L'estomac  est  de  volume  ordinaire. 
\[»rês  avoir  été  fendu,  il  présente  sur  la  petite  courbure  une  série  de  tu- 
eurs noirâtres  plutôt  qu'ardoisées.  Le  reste  de  la  muqueuse  est  mamelonné, 

1&S pigmentation  dans  le  grand  cul-de-sac;  cette  membrane  est  assez  diflluente 
•i très-ramoUie  (digestion  post  mortem).  Des  masses  noirâtres  de  grandeur  va- 
^•^iJe,  depuis  le  diamètre  d'une  lentille  à  celui  d'une  pomme  se  trouvent  dans 
■Jdomen  sur  l'épiploon,  le  foie,  etc.,  et  dans  la  poitrine,  sur  la  plèvre  et  dans 
«^  ganglions  thoraciques.  Les  ganglions  abdominaux  sont  eux-mêmes  tumé- 
■«,  et  plusieurs  sont  noirâtres. 

Eo  incisant  les  tumeurs  de  l'estomac,  je  trouve  une  résistance  peu  considérable, 
"t  la  pression  fait  écouler  un  suc  gris  foncé  ou  noirâtre. 

Les  cellules  sont  grandes  et  moyennes,  ayant  de  :25  /a  à  20  ^.  Elles  ont  un 
Bouu  volumineux,  et  leurs  contours  sont  bien  accusés;  dans  leur  intérieur,  je 
iMUTc  un  grand  nombre  de  granulations  fines,  noires,  de  1  à  2  ^,  refoulant  le 
w»yaa  sur  un  coin  ;  sur  des  coupes  durcies  je  m'assure  plus  tard  que  les  fibres 
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conjonctives  ou  laminouses  ont  entre  elles  des  granulations  noires.  Celles-ci  sont, 
abondantes  dans  les  tumeurs  de  l'épiploon,  du  foie  et  de  la  plèvre,  ainsi  que  dans, 
les  ganglions  thoraciqucs.  Les  ganglions  abdominaux  en  renferment  beaucoup  i 
moins. 

Chardel,  Monogr.  des  dégénérescences  squirrheuses  de  Testomac.  Paris,  180i.  —  DAJnn,  Sur  i 
le  squirrhe  de  resiomac.  Paris,  1804.  —  Sharpev,  De  ventriculi  carcinomate.  Edinburgh,  iK^t. , 
Louis  (Aj,  De  rhypcrtrophie  de  la  membrane  musculaire  de  Teslomac,  etc.,  dans  le  canrcr  il<i 
pylore  (Recherches  d*anatomie  pathologique,  p.  1^0.  Paris,  18!2G).  — Cruvcilbier  (J.;,  D<>M!ri|>-! 
tion  anaiomique  du  cancer  de  l'estomac,  de  Tintestin  grêle,  de  la  mameUe,  etc.  (Bull,  d*^  U  ' 
Soc.  anat.  de  Paris,  1. 1,  p.  195,  ISâti  ;  t.  Il,  p.  4,  18:27).  —  Klaproth.  De  scirrho  veni'-K'uli.  I 
Berolini,  1827.  — Nontault,  Induration  de  nature  squirrheuse,  bien  circonscrite  et  nonulrèr^',  ! 
occupant  le  pylore  (Bull,  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  t.  IV,  p.  70,  18:2^).  —  Makutte:.  i 
Cancer  de  l'estomac,  matière  cncéplialoïde  dans  le  canal  médullaire  de  l'humérus  (Bull,  de  li  i 
Société  anat.,  1835).  —  Pressât,  Cancer  de  l'estomac  avec  pi^rforation,  péritonite,  oh^tnirtioii , 
de  la  veine  porto  par  do  la  matière  encéphaloïde  (Bull,  de  la  Société  anat.,  t.  XI,  p.  60,  1H:!H,. 

—  Contour,  Cancer  de  IVstomac  et  du  pancréas,  etc.,  oblitération  spontanée  àr.  la  voine  \tor\t 
(Bull,  de  la  Société  anat.,  t.  XV,  p.  161,  1810).  —  Barras,  Précis  analytique  sur  le  caiirrr  df 
Testomac,  etc.  Paris,  1842.  —  Bruch  ((^.),  Sur  le  cancer  et  l'hypertrophie  de  l'estomac  i7.*'iu- 
chrifl  nir  ration.  Med.,  Band  VIII.  Heft  3.  ifdd.  —  Lebert  (H.),  Traité  pratique  des  maladies 
cancéreuse,  etc.,  p.  4ô9.  Paris,  1851.  —  Traité  d'anat.  paUiologiquc  générale  et  spéciale*,  t.  1. 
p.  302-31i,  pi.  XLI,  1855-1861.  —  Rocques,  Infiltration  cancéreuse  de  la  totalité  des  parois  de 
l'estomac,  marche  latente  (Bull,  de  la  Société  anat.,  1857).  —  Koehler,  De  carcinomate  ventTK 
cuil.  Berolini,  1866.  —  Fencer,  Du  cancer  de  l'estomac,  etc.  Copenhague,  1874.  —  Diuoxtfai- 
UER,  Cancer  généralisé,  estomac,  intestins,  épiploons,  poumons.  Franco  médicale,  n*  56.  1870. 

—  DUDON,  Observ.  de  cancer  de  l'estomac,  perforation  de  la  paroi  abdominale,  communicati*" 
avec  le  cdlon  transverse  (Bordeaux  médical,  1875). 


De    L'ÉPITHÉLIOME  cylindrique   et  de  L'ÉPITIIÉLIOME  GLANDULAIRE.  — 

Les  nombreuses  tumeurs  rassemblées  sous  le  nom  de  cancer  de  i'eslo- 
mac,  comprennent  en  majeure  î)artie  les  épithéliomes  dont  je  viens  d»* 
donner  des  exemples.  Les  plus  fréquents  étant  répithéliome  cylin- 
drique et  surtout  Tépithéliome  glandulaire,  ce  sont  eux  qu'il  convieni 
déludier  d'une  manière  plus  générale  et  plus  complète. 

Les  épithéliomes  cylindriques  c'est-à-dire  les  néoplasmes  constitués 
par  l'épithélium  cylindrique,  peuvent  envahir  toutes  les  muqueuses  où  >♦' 
trouve  normalement  cette  variété  d'épithélium,  mais  leur  siège  le  plus  ha- 
bituel est  le  tube  digestif,  depuis  l'estomac  jusqu'au  rectum.  Tantôt  1*'^ 
tumeurs  ont  l'apparence  papilliforme,  et  j'en  ai  donné  un  exemple  remar- 
quable. On  voit  dans  ces  cas  des  excroissances  fungiformes  ou  fongueuso, 
revêtues  d'épithélium  cylindrique.  Des  masses  plus  ou  moins  considé- 
rables du  même  épithélium  se  développent  peu  à  peu  dans  les  glanduh'> 
et  de  la  sorte  on  a,  suivant  l'expression  de  Fœi-ster,  un  papillome  destrui- 
leur;  celui-ci  devient  enlin  par  passages  insensibles  un  épilhéliome  ou 
un  carcinome  glandulaire. 

Les  deux  ligures  id  et  :27  montrent  une  végétation  stomacale  paj)illi- 
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fonix'.  libre  ù  la  surface  de  la  muqueuse  et  la  coupe  d'une  néopIaRÎe  épi- 
\\\r\aii  olindrique,  intéressant  les  cavités  Iblliculeuses  on  long  et  en 

Iraicr-. 


/^jlip^.^^ 


Fk.  iS.  —  Végétations  papillirorir 


épi  1  lié  0 


liaa^  rOpîlhéliome  cylindrique  constituL  les  caMt  ■<  ^landulaue^  a  t 
-Kidissent  et  pendant  que  leur  intérieur  se  i  emplit  elles  bourgeonnent 
iji^ralemenl,  l'épithéliuin  s'inlillre 
''«I'  l?s  tissus  environnants  et  peut 
*  diverses  transformations. 

[•n  reste  l'épithéliome  cylindrique 
''^TwnoD-seulement  des  saillies  fongi- 
i'fiikTipapillaires,  mais  très-souvent 
l' il  Tipparence  de  luraeurs  ou  de 
l'iipités  mamelonnées.  La  consistance 

-'laolasse,  la  teinte  grisâtre  ou  rou- 

î*f.  La  pression  fait  sourdre  un  suc 

i^iiboodant  composé  de  cellules  d'é- 

i'Mimn  cylindrique  plus  ou  moins 

^^-^.oITi'ant  parfois  l'aspect  fusiforme 
'■taquelle,  pouvant  être  creusées 

'^  <ni^$,  ou  ayant  deux  et  plusieurs  noyau\  ressemblant  enfin  à  d'autres 

■  T^  ciiilhéliales. 


■(»a-- 


kt  coupe  (l'un  é|)itliéIiomc  cylindrique  de  l'cstornic.  tes  végélatiun^ 
renflée»  el  revêtues  île  cellules  éiiilliélîules  cylin- 
diamètres.  (E.  RindHcisch.) 

me  cTli ndrique.  o,  cellules  cjlindriquei  détiichéea  et  libres: 
s  de  la  longueur;  c,  cavilé  semblable  plus  agrandie  et  vue 
Ces  cavités  sunt  recouvertes  d'une  luuclie  de  cellules  cylindriques  à  rinlé- 
de  tUtu  conjonctir  ou  lamincux.  Grossissement,  300  diainitres.  i\.  CornJI.J 
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ce  qui  explique  la  nutrition  far^iie  du  lissu  Di;oi>lasique  et  les  lu-morrlia- 
};ies  qu'on  y  trouve  si  frôqiiemmenl. 

l'ne  variété  de  la  forme  molle  ou  encèphaloïiic  de  l'épilliéliome,  est  le 
carcinome  hématode  ou  éreclile  rare  à  l'eslomac.  Nous  verrons  en  Irai- 
lanl  desksions  dcs>aissLau\  capdhiie-)  que  cet  derniers  |ieu\pnl  din 
ceitiin*  cas  devenu  extamemi  nt -ibondnnts  eitt'^ie'i  dilati  s  enrhiptld 
ou  en  mi^sue  et  pioduiiepTi  leui  luptuie  des  i  pinchciuents  stnf,uiu 
souvent ibondinls 

h  epttkehome  colloïde  aUtoliuc  muqu(U\  m"\\omaleu\  h  suit t  d 
la  dipi  nLiesrcncc  rolloide  ou  muqutuse  des  h  IIuKs  qui  i  empli    cnl  I 


r^f'^^MP.r 


F  G   39  —  Coup  m  d 

alvéoles  d  un  an  log:  e     )  en    ]  I   lo  d    q  n  d      e  dérril. 

L'aspect  dt      I  e    de  m  el  f  n     n  n  o  „  I     n  fo  n  out  à  tiiil 

spécial  el  il  p  od  d  n  to  I  m  j  e  m  n  nt  secon- 
dairement (jnnjl-  Idnun  iriiiomn 
muqueux  e  un  [  1  I  on  e  n  queu  1  d  o  d  d  n  ui's  sont 
identiques. 

L'épitliéliome  colloïde  porte  en  Allemagne  le  nom  de  cancer  ou  cjini- 
nome  alvéolaire,  paice  que  les  faisceaux  filirillaircs  des  alvéoles  sont  Ircs- 
faciles  à  voir,  ceux-ci  étant  remplie  d'un  liquide  gélutiniforiiie  (fi;r.  '^'f 
el  peu  vasculaires.  Les  travées  dn  sli'oma  sonl  repu liérem eut  arnimiii'S, 
parce  que  la  substance  colloïde  s'accumule  en  masses  spbériques;  de  plus. 
la  substance  gonflant  toujoui'S,  les  cloisons  finissent  par  s'atrophier  cl 
disparaître,  et  tinaicment  la  grande  alvéole  qui  en  résulte  prend  à  son 
leur  la  forme  an-ondie. 

¥k.  m.  — É|)itliéIiorne  colloïJe,  rauqueim  on  iiélalinifurmcsiM'Iiiinri'.  el  mon  Iran  l  le? '""'" 
lie  tissu  conjoiictif  ou  lainineux  ci rcon Ecrivant  de*  srivlcs  rciniilii's  rli-   rHIulcs  Ain'i  '1'"' 
liquide  colluïd'!  cl  muqurux.  (irosïlswuienl,  910  diimùlrcs.  iK.  Rindllnscli, l 
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l/sdlules  qui  remplissent  le  stroraa  sont  très-souvent  vésiculeuses, 
mak  elles  De  diffèrent  pas  réellement  des  cellules  épithéliales  que  nous 
(Ofltt!kH)i?sdéjà.  Elles  sont  volumineuses,  ayant  de  18  i*  à  20/*,  30  et 
ju5<jiia40.:t;  souvent  une  cellule  en  ren- 
l*»nDe  une  autre  et  les  noyaux  sont  très- 
\r»liiiTiiDeux  et  réfringents  (fig.  30). 

LorijriDe de  la  matière  colloïde  ou  mu- 
ipfuse  provient  en  partie  de  la  métamor- 
îL'ts*  régressive  d'un  grand  nombre  de 
l'^llules  épithéliales,  mais  il  est  difficile 
d'aiiniellre  que  ce  soit  une  cause  unique, 
w  V  problème  de  la  production  est  en- 
'f.' à  résoudre.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
ii^re  envahit  tous  les  tissus  avec  une 
^nnie  facilité  et  se  propage  de  la  ma- 
^'H'  la  plus  dangereuse. 


Ifpitkéliome  mélanique,  ou  le  cancer 

lanique,  est  caractérisé   au  premier   fig.  30. -- Éléments  cellulaires  de  ivpn 

,  .  •  Iheliome  colloïde*. 

npdœil  par  sa  coloration  :  les  cellules 

••[itpnues  dans  le  stroma  se  louchent  sans  interposition  de  substance 

n.  Imiqne  et  c'est  dans  leur  intérieur  que  se  troiive  la  matière  granuleuse 

nin-.  Les  cloisons  fibrillaires  elles-mêmes  peuvent  être  infiltrées  de  ces 

■  j^^irrains  noirs,   mais  il  faut  qu'il  n'y  ait  à  la  fois  des  granulations 

'^i^  ks  cellules  et  le  stroma  ;  sans  cela,  et  si  le  troma  seul  était  infiltré 

•Mûalière  mélanique  on  aurait  plutôt  un  sarcome  mélanique  qu'un  épi- 

î.'  ioine.  Ces  deux  sortes  de  tumeurs  histologiquement  distinctes  segéné- 

-J^nttrès-lacilement. 


t:«l 


L  développement  des  épithéliomes  glandulaires  est  très-controversé, 
ifli**  celui  de  Tépithéliome  pavimenteux.  Je  reviendrai  sur  ces  ques- 
^  ^^  difficiles  en  traitant  de  la  mamelle. 


4.  —  Taberealofle  de  re«toiiuie. 


I^tabercules  sont  rares  dans  l'estomac,  cependant  j'en  ai  vu  des 
''^t\^;  ils  ressemblent  à  ceux  de  l'intestin,  mais  il  ne  faut  pas  les 


Fk.  .10.  —  Cellules  de  l'épithélium  colloïde  ou  gélaliniforme.  a,  cellule  vésiculcuse,  conte- 

itr-etutre  cellule  dans  soa  intérieur;  hy  b,  cellules  vésiculeuses  vides;  c,  cellule  vésicu- 

'  **  née  on  novau  sphérique  ;  d,  cellule  volumineuse  et  distendue,  renfermant  trois  autres 

'•^'.e,  e,  ceUole«  atrophiées.  Grossissement,  300  diamètres.  (V.  Cornil,  Mémoires  de  VAca- 

•^  *  méàtcme,  l.  XXVri). 
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confondre  avec  des  petites  masses  caséiformes  déposées  parfois  dan>  U 
jjlandules  et  autour  des  ulcérations  chroniques;  Fœrster  dit  que  \o>  ^:ir 
glions  lymphatiques  voisins  sont  engorgés  de  matière  tuberculcMise  ihï 
la  tuberculose  de  Testomac. 

Les  tubercules  situés  profondément  et  même  sous  le  péritoine  formai 
la  tunique  externe  de  l'estomac,  peuvent,  par  leur  fonte,  amener  (i«'>  i»* 
forations.  Les  granulations  tuberculeuses    du    péritoine  abdominal, 
nombreuses  dans  certains  cas  de  phthisie  galopante  sont  en  généial  lu 
plus  rares  sur  l'estomac  que  sur  les  intestins  (voy.  Tuberculose  inle>liual»i 


ft.  —  Sypbllfai  «t«iiiaeale. 

La  syphilis  de  l'estomac  est  encore  plus  discutée  que  celle  de  rœsopha^ 
Je  crois  à  son  existence  sans  pouvoir  en  offrir  d'exemple  et  je  pens»'  if 
certains  ulcères  chroniques  de  l'estomac  peuvent  avoir  pour  caust»  diivj 
des  gyphilomes  en  plaques  et  des  gommes  de  l'estomac.  On  réunini  tl 
observations  probantes  pour  établir  ce  point  difficile  de  syphilojrraph 
J'ai  vu  des  malades  incontestablement  syphilitiques  et  offiant  les  >v;t 
de  l'ulcère  simple  de  l'estomac  bien  plus  que  ceux  de  la  gastralgi»*  on 
naire,  guérir  parfaitement  par  l'iodure  de  potassium. 

Hyperhémies ,  hémorrhagies. 

La  congestion  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est  Irès-uianii 
chez  le  nouveau-né.  De  plus  les  ecchymoses  légères  et  une  exsudai 
sanguinolente  dans  la  cavité  stomacale  ne  sont  pas  rares  chez  le  fcrtu^ 
dans  les  premiei's  temps  de  la  vie  ;  ces  troubles  circulatoires  sont  dus  i 
gène  de  la  circulîilion  pulmonaire  et  à  celle  du  foie. 

Chez  l'adulte,  l'hyperhémie  provient  de  la  présence  des  aliments,  suH 
s'ils  sont  trop  chauds  ou  trop  froids  et  composés  de  substances  (»xcilan 
L'hyperhémie  stomacale  offre  des  mailles  et  des  arborisations  tonlôi 
plaques,  tantôt  en  points  séparés. 

Vanémie  de  la  muqueuse  stomacale  et  des  autres  tuniques  ne  se  tni 
que  dans  l'anémie  générale  vraie,  après  une  perte  abondante  de  >J 
ou  bien  dans  les  maladies  avec  marasme. 

Les  hémorrliagies  de  l'estomac  sont  intei'stitielles  ou  bien  eHes  ont 
dans  l'intérieur  de  sa  cavité.  Les  ecchymoses  légères  sont  sous  forni«i 
taches  et  de  piqueté  brunâtre  ou  noirâtre,  non  enlevées  par  le  lavage  ;  i 
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no  font  pas  de  rolief  à  la  surface,  ou  au  contraire  elles  proéminent  forle- 
iiit'alJ»'  un  centimètre  parfois  dans  certaines  intoxications  déjà  signalées 

.\n\fZ(«l2e  113). 

ù'<hémorrh<igies  interstitielles s>oni  une  des  causes  de  Tulcère  simple  de 
I.>(ijmar.  Rindfleisch  les  regarde  comme  la  plus  fréquente  (1),  peut-être 
.'.1  MHih\  ce  qui  est  une  exagération.  Pour  lui  l'ulcère  simple  est  consé- 
'  .îifâiin  infarctus  hémorrliagique  :  celui-ci  occupe  toute  IVipaisseur  de 
.  iii(i(jm»u$e,  les  glandes  tubuleuses  sont  noyées  dans  le  coagulùin.  Quand 

<ijr  «rastrique  a  dissous  et  digéré  Tinfarctus,  il  reste  une  perte  de  sub- 

iDif'dc  même  grandeur,  Tulcère  simple  est  établi;  la  réaction  forma- 
nvfNi  laible  dans  le  fond  et  sur  les  bords  de  Tulcère,  et  le  suc  gastrique 
■iiruitel  dissout  les  éléments  cellulaires  nouveaux  avec  une  grande  rapi- 
.''.  Ai'  là  rextréme  chronicité  de  la  réparation. 

LVrosion  bémorrhagique  de  Cruveilbier  est  une  lésion  analogue  :  ces 
.  '-ions  hémorrhagiques  sont  superlicielles,  arrondies,  ou  oblongues, 
:'itvs<ur  les  replis  de  la  muqueuse,  leur  grandeur  est  de  2  millimètres 
li,  8  K  plus.  Quand  elles  guérissent  il  y  a  du  pigment  noir  à  leur  place. 

L's hémorrhagies  dans  la  cavité  de  l'estomac  après  rupture  de  vais- 
v:«ii\  anciens  ou  ceux  de  formation  nouvelle,  ont  lieu  dans  la  plupart  des 
ijtlHiif'>  stomacales,  les  néoplasmes,  les  anévrysmes,  le  scorbut,  les  dé- 
MiiuiDsdu  flux  menstruel.  La  cavité  renferme  du  sang  en  c^aillots  ou  au 

biiniiv  sous  l'apparence  de  suie  délayée,  de  marc  de  café,  parce  que  dans 
i  pniier  cas  le  sang  n'est  pas  attaqué  par  le  suc  gastrique  ;  dans  le 
'  qJ,  au  contraire,  il  est  digéré  en  partie. 

La  muqueuse  sous-jacente  à  un  épancberaent  sanguin  considérable 
i-ul  o«?  présenter  que  de  faibles  altérations.  Il  faut  distinguer  bien  eu- 
'  yV\  l<»s  faits  dans  lesquels  le  sang  provient  des  fosses  nasales  ou  des 

-"flifij^s,  ou  bien  du  pharynx  et  de  l'œsophage  après  avoir  été  dégluti. 

Fjir»''>umé  le  sang  versé  dans  la  cavité  stomacale  peut  être  en  caillots, 

xlits  fragments  ou  au  contraire  sous  forme  de  poussière  noire.  J'en 

i'ari^rai  en  traitant  des  vomissements  de  sang  (voyez  page  152). 

Lipijnnentation  qui  résulte  de  l'hémorrhagie  interstitielle  ne  s'enlève 

>>arle  hvage. 


Déplacements.  —  Hernies  de  l'estomac. 

I^^  déplacements  ont  des  causes  multiples.  Ceux  qui  sont  congénitaux 
^m\  e![posés  en  traitant  plus  bas  (voyez  page  147)  des  hernies  stoma- 
•  •'^  Les  autres,  compatibles  avec  la  vie,  ou  survenus  dans  l'Age  adulte,. 

t  RnorLEiscH,  Traité  d'histologie  pathologique t  trad.  Cross,  p.  368,  1873» 
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sont  les  suivants  :  Testomac  prend  une  position  verticale  ou  bien  il  s'a- 
baisse vers  rhypogastre  par  la  grande  courbure,  les  deux  points  exlivm»'^ 
pylore  et  cardia,  restant  à  leurplace;  Testomac  se  dilate  (voyez  dilalation), 
mais  dans  certains  cas  le  pylore  s'abaisse  et  l'estomac  devient  en  quel- 
que sorte  rectiligne.  Si  le  cardia  est  abaissé  à  son  tour,  Tœsophajro  s'al- 
longe en  proportion  suivant  la  remarque  de  Pierre  Bérard.  Le  vcntrinili' 
change  parfois  de  position  parce  qu'il  est  refoulé  par  une  tumeur  du  foi»* 
ou  de  la  rate,  ou  parce  qu'il  est  extrêmement  dilaté. 

La  dilatation  et  le  rétrécissement  de  l'estomac  vont  immédiatonuMii 
nous  occuper. 

1.  —  mUiUitiOB  de  reatoiiMic. 

La  dilatation  reconnaît  pour  cause  une  expansion  permanente  des  panM> 
stomacales  ;  c'est  une  lésion  tenant  à  deux  causes  principales  :  un  obsliulr 
pylorique  et  une  distension  des  tuniques  qui  se  sont  forcées  en  quelqii»' 
sorte.  Les  rétrécissements  cancéreux  du  pylore  ou  les  cicatrices  résullani 
de  l'ulcère  simple,  et  de  même  toute  tumeur,  adénome,  enchondroFin\ 
bydatide,  etc.,  du  pylore,  produisant  la  sténose  pylorique  peut  produiiv 
la  dilatation  de  l'estomac.  D'autre  part  l'altération  des  tuniques  muscul«nis<^ 
qui  est  due  soit  à  la  dégénérescence  granulo-protéique,  soit  à  la  dé^rnr- 
rescence  graisseuse  des  fibres  cardiaques,  amène  la  distension  forcée  tl«'> 
(ibres,  leur  relâchement  permanent  et  la  dilatation  finale  de  Testomac.  I>.m> 
lertains  cas  les  tuniques  sont  en  bon  état  ;  mais  la  distension  reconnaît  un»' 
cause  purement  mécanique,  le  malade  mange  énormément  (bouliiniqnrs, 
maniaques,  polyphages),  l'estomac  est  mécaniquement  distendu. 

Duplay  a  vu  dans  le  service  de  Uayer  et  décrit  un  cas  remarquable  «l»' 
dilatation  énorme  de  l'estomac  avec  état  sain  des  membranes  et  du 
pylore  : 

Homme,  cinquante-quatre  ans.  En  ouvrant  l'abdomen,  on  n'aperçoit  auninr 
portion  de  Fintestin  gréle.  L'estomac,  d'une  dimension  énorme,  forme  une  p*^- 
pècc  de  pocbe  qui  occupe  toute  la  cavité  abdominale  ;  il  représente  une  sorte  ilc 
croissant  dont  l'une  des  cornes  est  placée  dans  la  portion  la  plus  élevée  de  Tliv- 
pocondre  gauche,  et  dont  l'autre  remonte  dans  Thypocondre  droit  ;  il  est  enliê- 
rement  déformé,  la  grosse  et  la  petite  tubérosité  ne  se  distin^'uent  plus  sur  li 
grande  courbure  qui  descend  jusciue  dans  Thypogastre  et  derrière  la  symphyse  du 
pubis.  La  partie  moyenne  du  bord  colique  de  Festomac  est  Tendroii  qui  semble 
avoir  subi  la  plus  grande  distension  et  forme  la  partie  la  plus  déclive  de  la  poche 
que  représente  le  viscère.  Les  orifices  cardiaque  et  pylorique  situés  bien 
plus  au-dessus  du  fond  de  l'estomac  qu'ils  ne  le  sont  ordinairement,  sont  rap- 
proches  l'un  de  l'autre  et  se  trouvent  au  même  niveau.  L'intestin  gréle  est  refoulé 
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^n  arritfe  e(  dans  le  petit  bassin  par  le  volume  énorme  de  restomac.  A  droite  el 
à  gioche,  00  aperçoit,  dans  la  région  des  flancs,  une  petite  portion  du  côlon 
asceoàfll  el  l'S  iliaque  du  côlon.  Quant  au  côlon  transverse,  il  a  suivi  Testomac 
daflïsofl développement.  Au  lieu  de  circonscrire  en  haut  Tabdoroen  et  la  partie 
^apéfwore  du  paquet  intestinal,  il  forme  à  la  partie  la  plus  déclive  de  Thypo- 
nsfre  une  espèce  de  fer  à  cheval  dont  la  cavité  est  tournée  en  haut;  le  grand 
i^plooQ,  moins  étendu  que  dans  l'état  normal,  est  replié  sur  lui-même. 

L'estomac,  séparé  des  parties  voisines,  est  mesuré  avec  soin.  La  grande  cour- 
bure, depuis  l*orifice  cardiaque  jusqu'à  l'orifice  pylorique,  a  trente  pouces  de 
loof  ;  iapetite  courbure,  qui  en  a  cinq,  présente  une  incurvation  très-marquée,  ce 
qui  permet  aux  deux  orifices  d'être  très-rapprochés  l'un  de  l'autre.  De  la  partie 
!DOTeane  de  la  petite  courbure  à  la  partie  moyenne  de  la  grande,  la  face  anté- 
neure,  mesurée  verticalement,  offre  sept  pouces  de  hauteur.  L'estomac  ren- 
ïtrm  environ  une  pinte  d'un  liquide  verdàtre  ;  la  muqueuse  présente  çà  et  là 
<]uelques  marbrures  d'un  rouge  livide,  mais  sans  aucune  trace  de  ramollisse- 
loeol.  Les  orifices  cardiaque  et  pylorique  sont  parfaitement  sains;  ce  dernier 
rooserre  ses  dimensions  et  sa  conformation  naturelle.  L'estomac  est  insufflé 
(ur  curiosité,  et  il  acquiert,  après  des  eflbrts  réitérés,  des  dimensions  vraiment 
•-itraordinaires  (i). 

Oniveilhier  rapporte  l'exemple  d'une  distension  considérable  de  l'esto- 
Miar  sans  obstacle  au  pylore,  mais  avec  un  rétrécissement  médian.  Le 
^ujK  était  gros  raangeur  : 

Homme,  trente-trois  ans,  très-fortement  constitué  et  gros  mangeur.  A  Tau- 
t:>'«ie,  les  parois  du  thorax  et  de  l'abdomen  détachées  permettent  de  voir  que 
festomac  remplissait  la  presque  totalité  de  la  capacité  abdominale.  Il  était  re- 
<*oarbé  sur  lui-même  en  demi-cercle,  étendu  de  haut  en  bas  de  la  région  épi- 
.^qoe  au  détroit  supérieur  du  bassin,  et  d'un  côté  à  l'autre  depuis  les  limites 
«'taies  de  Thypochondre,  du  flanc  et  de  la  fosse  iliaque  du  côté  droit  jusqu'aux 
''ines  limites  du  côté  gauche.  Tous  les  intestins  grêles  et  gros  étaient  recou- 
vert» par  Testomac;  la  poche  énorme  formée  par  ce  viscère  était  divisée  par  un 
^trécissement  circulaire  en  deux  vastes  poches,  dont  l'une  occupait  la  moitié  laté-  ! 

•  i' droite  de  l'abdomen  (hypochondre,  flanc  et  région  iliaque  droite),  et  l'autre,  ,f 

«■oilié  latérale  gauche.  Le  rétrécissement  moyen  était  situé  immédiatement  à 
•'f^du  pylore;  la  poche  droite  était  presque  entièrement  formée  par  le  déve- 
tf^entde  la  petite  tubérosité  de  l'estomac  ;  les  intestins  grêles  et  gros  étaient 
'  Ttiset  vides  ;  un  litre  et  demi  environ  de  liquide  jaunâtre  était  contenu  dans 
'-^tomac,  dont  la  face  interne  était  d'un  brun-ardoisé,  et  dont  les  granulations 
'trient  beaucoup  plus  prononcées  que  dans  l'état  normal.  * 

Le«  parois  de  Festomac  étaient  considérablement  hypertrophiées  :  leur  épais-  1 

*^  avait  au  moins  quatre  fois  celle  d'un  estomac  ordinaire.  Les  trois  raem-    '  ! 

''Tues,  muqueuse,  fibreuse  et  musculeuse  y  participaient  également ,  surtout  la 

•  A.  Dc?LAT,  Archives  gêner,  de  médecine^  2«  série^  t.  Ill,  p.  183,  1833. 
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146  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 

membrane  musculeuseque  je  n'ai  jamais  vue  aussi  épaisse,  et  sur  laquelle  j*ai  |>u 
isoler  parfaitement  et  étudier  la  direction  des  trois  plans  de  fibres  qui  la  consti- 
tuent. La  membrane  muqueuse  présentait  un  aspect  grenu  et  comme  chagriné 
dans  les  deux  tiers  droits  de  Testomac  jusqu'au  niveau  de  Torifice  cardiaque.  Sa 
résistance,  sa  densité  étaient  en  proportion  de  son  épaisseur;  elle  résistait  au 
frottement  du  scalpel  et  aurait  pu  facilement  être  disséquée  ou  séparée  de  la  tu* 
nique  sub-jacente  dans  toute  son  étendue.  La  membrane  muqueuse  de  rextri*- 
mité  splénique  de  Festomac  ne  présentait  nullement  Taspect  granulé  de  Textré- 
mité  pylorique  et  se  déchirait  avec  facilité. 

Je  m'attendais  à  trouver  un  rétrécissement  organique  du  pylore  ;  point  du  tout  : 
le  pylore  était  sain,  résistant  un  peu  à  l'introduction  du  doigt,  mais  pas  autre- 
ment que  dans  l'état  ordinaire.  Plusieurs  faits  m'autorisent  à  admettre  que  l'hy- 
pertrophie de  l'anneau  pylorique  peut  déterminer  tous  les  phénomènes  du  ré- 
trécissement pylorique  par  cause  organique  (1). 

Dans  la  dilatation  excessive,  l'estomac  remplit  toute  la  cavité  abdomi- 
nale depuis  les  hypochondres  jusqu'au  bassin  ;  il  apparaît  dès  l'ouverlun» 
du  cadavre.  Le  cardia  elle  pylore  sont  à  leur  place  ordinaire,  mais  le  bord 
convexe  et  le  grand  cul-de-sac  sont  en  bas  d'une  vaste  poche,  l'eslomac 
prend  parfois  la  forme  de  bissac,  comme  nous  venons  de  le  voir.  La  capa- 
cité du  ventricule  peut  devenir  énorme,  on  y  a  trouvé  90  livres  de  liquide, 
d'où  le  nom  d'hydropisie  du  ventricule,  nom  tout  à  fait  erroné  donne* 
dans  plusieurs  observations.  L'hydropisie  ne  peut  être  constituée  anato- 
miquement  que  dans  une  cavité  close. 

La  muqueuse  est  anémiée,  mais  quelquefois  avec  des  cpaississemf*nt> 
partiels,  rarement  étendus,  et  plus  souvent  de  l'éraillure  des  membranes. 
Les  matières  renfermées  dans  l'estomac  et  ingérées  depuis  un  temps 
éloigné  sont  acides,  décomposées,  mais  non  digérées.  S'il  y  a  du  sanp. 
elles  prennent  la  teinte  noirâtre  ou  marc  de  café. 

Les  Sarcines  sont  très-fréquentes  chez  les  sujets  dont  l'estomac  est  lar- 
gement dilaté  et  qui  vomissent  par  regorgement. 

La  dilatation  atrophique  de  l'estomac  peut  n'être  que  relative,  cai 
l'estomac  dilaté  a  ses  parois  à  peu  près  comme  dans  l'étal  sain.  Mais  dan> 
l'atrophie  réelle,  la  couche  musculeuse  est  beaucoup  plus  réduite  que  le> 
autres  tuniques.  C'est  dans  ces  cas  que  la  rupture  est  plus  facile,  surtout 
quand  un  travail  morbide  antérieur  l'a  préparée.  La  dilaLition  atrophiqiK' 
suppose  toujours,  d'après  Gruveilhier,  un  rétrécissement  du  pylore  pai 
néoplasme. 

DUPLAY  (A.)»  ï><'  l'aiiiplialion  morbide  de  Testomac,  etc.  (Arcliiv.  générales  de  médecine,  i*  *♦•• 
rie,  t.  ni,  t833).  —  Pceblcs  (J.-H.;,  Observ.  de  distension  énorme  de  Tcstomac  (E<linbur;!  mr»» 
and  surg.  Jonrnal,  juillet  1840).  —  ROJJCT  (F.),  Mémoire  sur  la  dilatation  de  Testomac  (<<.t:**ti'' 

(1)  J.  Crl'veilhieii,  Traité  ttanatomie  pathologvpte  gén/énàe,  t.  II»  p.  858,  185i. 
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lt«b^.  de  néd.  et  de  chirurgie,  p.  â62,  1859).  —  KussMAUL,  Dilatation  de  Testomac  et  son 
traiiffaenl,  fk.  'Archiv.  gén.  de  médecine,  6*  série,  t.  XV,  1870).  —  Hilton  Fagge,  On  acute 
dilaUtiwflftÈstomach  (Guy*s  hospital  Reports,  vol.  XVIll,  1873).  —  Penzoldt,  Die  Magener- 
imwai^,  B.  s.  w.  Erlangen,  1875  (analys.  dans  Hayem,  Revue  des  sciences  médicales,  t.  VII, 
ir .  -iiraiisi.  De  la  gastrectasie  (Thèse  de  Paris,  n**  28,  1876). 


{f 


9.  —  RétréelMienieiit  de  restomac. 

y 

Le  volume  de  l'estomac  peut  être  fort  réduit  et  d'une  manière  uniforme, 
\i$cire  ressemble  alors  à  un  intestin.  Je  Tai  vu  tel  à  la  Salpétrière  chez 
uoH  malade  qui  était  morte  d'inanition,  en  refusant  la  nourriture  depuis 
loiijlemps.  Les  rétrécissements  ont  parfois  la  forme  d'une  série  de  resser- 
rements et  le  ventricule  est  disposé  en  chapelet.  Meckel  a  vu  la  grosse  tubé- 
ivrité  absente  et  remplacée  par  un  développement  pylorique  correspondant. 
U  rétrécissement  circulaire  siégeant  à  la  portion  moyenne  de  l'estomac 
iji  donne  la  forme  en  bissac.  Les  cicatrices  internes  résultant  soit  de 
r3>1ioD  des  caustiques,  soit  d'ulcères  simples  guéris  peuvent  occa- 
.-ioûBer  également  la  forme  en  bissac  plus  ou  moins  régulière.  Ces  ré- 
tréissements  médians  sont  dangereux  (voyez  page  l^S).  Le  rétrécissement 
I^torique  est  de  tous  le  plus  redoutable,  car  il  peut  donner  lieu,  quelle 
m  5oit  sa  cause,  au  développement  total  de  l'estomac  par  dilatation 
li>p«^flrophique  ou  atrophique.  Billard  a  insisté  sur  les  villosités  qui  se 
•i\Hloppent sur  la  muqueuse  stomacale  dans  le  cas  de  rétrécissement, 
1»^  les  jeunes  sujets. 


s.  —  HenilMi  de  l'eslomae. 


Les  hernies  de  Testômac,  c'est-à-dire  le  déplacement  s'accompagnant 
<î^ .issue  du  viscère  hors  de  l'abdomen  par  une  ouverture  de  celui-ci, 
^•fii  rares.  Elles  occupent  quatre  points  spéciaux  :  le  diaphragme,  l'épi- 
-^rp.  Tombilic,  la  région  inguinale. 

Ub'Tnie  diaphragmatique  est  congénitale  ou  accidentelle  et,  dans  le 
l'i^-mi^r  cas,  le  diaphragme  offre  des  fentes  ou  des  perforations  qui  per- 
ïï^JHaux  viscères  abdominaux  de  pénétrer  dans  la  cavité  thoracique. 
f*  fi-Hard  a  trouvé  l'ouverture  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite  :  les 
••  rd^  sont  lisses,  l'estomac  s'engage  dans  l'ouverture  et  peut  y  passer 
^-^  la  rate,  le  colon,  le  foie,  etc.,  comprimant  le  poumon.  Des  sujets  ont 
l'J  Ti\re  malgré  ce  déplacement.  Quand  la  hernie  est  le  résultat  d'un 
*  i<i»*nl,  on  trouve  pour  condition  la  rupture  ou  la  déchirure  du  dia- 
kiisnne  ;  celle-ci  est  causée  par  une  plaie  diaphragmatique,  par  une  pres- 
•Hfl^-xagérée  de  l'abdomen  et  même,  d'après  Cruvcilhier,  le  refoulement 
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po!^sible  de  la  cloison  diaphragmatique  par  faiblesse  ou  relâchement  Av 
celte  cloison. 

La  hernie  stomacale  épigastrique  se  produit  au-dessous  de  Tappen 
dice  xiphoïde,  soit  dans  un  endroit  où  la  ligne  blanche  est  écartée,  soit 
auprès  de  la  ligne  médiane  et  par  une  éraillure  aponévrotique.  Ces  tu- 
meurs petites,  réductibles,  augmentent  après  les  repas. 

La  hernie  de  Testomac  par  Tombilic  est  rare  en  dehors  de  l'exomphalr 
congénital  et  des  éventrations.  L'estomac  est  toujours  largement  déplan'. 

La  hernie  inguinale  renfermant  Festomac  est  authentique.  Aux  cas  de 
Yvan,  de  Fabre,  cités  par  Bérard,  je  puis  ajouter  celui  observé  par  Rayer 
d'un  malade  à  grosse  hernie  inguinale,  donnant  à  la  percussion  un  son 
clair  quand  le  malade  était  à  jeun  et  devenant  mate  dès  que  le  malaiie 
venait  de  boire. 


Plaies^  perforations»  raptores,  fistules  stomacales. 

A.  Les  plaies  de  V estomac  ne  s'observent  qu'à  la  suite  de  blessunv^ 
directes,  ayant  intéressé  les  parois  abdominales  et  même  traversé  la  rate 
On  voit  souvent  la  muqueuse  herniée  dans  les  plaies  larges  et  la  mu* 
(jueuse  stomacale  vient  se  montrer  au  dehors.  On  trouve  les  signes  d'imti 
péritonite  suraiguë  quand  les  matières  renfermées  dans  l'estomac  oni 

*  pénétré  pendant  la  vie  dans  la  cavité  abdominale. 

B.  Les  perforations  sont  produites  par  les  progrès  d'une  tumeur  i^erlo 
i-ante,  épithéliome  et  surtout  ulcère  perforant  ou  simple.  L'ouverture  re> 
semble  dans  ce  dernier  cas  à  un  orifice  arrondi,  taillé  à  remporte-pitHv 
Cette  solution  de  continuité  est  souvent  petite  et,  comme  pour  les  plait> 
des  altéiations  de  la  muqueuse  et  des  signes  anatomiques  de  péritonite 
montrent  que  la  perforation  a  eu  lieu  pendant  la  vie  et  non  après  \t 
mort. 

C.  Les  ruptures  ont  été  considérées  longtemps  comme  fréquentes  à  h 
suite  delà  gangrène,  de  Térosion,  de  l'action  de  poisons  caustiques  et  sur 
tout  du  ramollissement.  Beaucoup  de  ces  lésions  sont  douteuses  comwi 
cause  de  ruptures,  la  dernière  surtout  attribuée  au  ramollissement  q" 
♦»sl  une  lésion  cadavérique.  La  rupture  après  distension  et  amincisscnien 
des  parois  est  très-rare  [)endant  la  vie. 

Le  -siège  est  d'une  grande  importance.  Une  perforation  est  plus  soiivi^n 
pylorique  dans  l'ulcère  simple  ;  dans  la  région  gauche  et  au  grand  cul-d«' 
sac,  c'est  plutôt  une  rupture  ou  une  déchirure  par  ramollissement  rada 
vérique. 

L'état  antérieur  des  parois  domine  la  question  des  ruptures  stomacal»'> 

Ouand  les  parois  sont  très-altérées  il  est  possible  qu'un  effort  de  toux  eiJ< 


JèfttatioD,  que  la  dislensioa  par  des  gaz  el  les  aliments,  et  enfin  que 

Ifê  tSotts  de  vomissement  puissent  la  produire,  mais  plus  rarement  qu'on 

n^l'iTill  admis. 
[).  Fistules  stomacales.  —  Quand  la  perforation  de  l'estomac  ne  laisse 

pai  écouler  dans  le  péritoine  les  matières  du  ventricule,  mais  que  par 
heniie  ou  adhérences  établies,  l'ouverture  s'est  maintenue  vers  la  peau  ou 
dans  les  cavités  qui  se  trouvent  juxtaposées  à  l'estomac,  il  y  a  fistule  ga$- 
Iriipie.  La  plus  célèbre  de  ces  tistulesest  celle  qui  résulta  d'un  coup  de 
feti  ayaol  enlevé  une  partie  du  côté  gaucbe  de  la  poitrine  chez  un  jeune 
l'joadien,  A.  St-Martin,  et  lionl  la  relation  nous  a  été  faite  par  W.  fieau- 
liMHit.  Je  donne  la  figure  de  celte  lésion  remarquable  (voyez  fig.  âl).  .]>'■ 
Depuis  que  rappeler  les  fistules  pratiquées,  dans  un  but  d'éludés  physio- 
jr^iques,  chez  le  chien  et  d'autres  animaux,  et  qui  ont  rendu  de  grand.-) 
■'iTioes  à  la  science. 


La  plupart  des  fistules  gastriques  sont  gastro-cutanées;  on  en  connaît 
-fwfaotdepistro-coliquesétabliesavec  le  côlon  tranverse,  de  gastro-duo- 
i^ules  allant  de  l'csLoniac  dans  la  troisième  portion  du  duodénum,  el 

'j'auires  cystico-^slriques  mettant  en  communicatioD  la  vésicule  du  foie 

"1  i'e^mac  (1) . 

*  lu.  11.  —  CAté  fauche  lie  la  p«il^int^  el  du  liane,  l'ouverture  eit  bouchée  par  la  muqueuse 
««ank  fomunt  valvulve.  AA\,  bords  de  l'ouverture;   b,  înserlion   de  l'ettomac  à  la  partie 
'"ii'r'wt  de  rorilic«;  c,  mamelon;  n,  Tacc  antérieure  du  cfllé  eauche  de  la  poitrine;  b,  «iea- 
'  '—  swnèaitft  >pr^«  l'ablation  d'un  rartîlage  ;  F.  F,  F,  cicatrice  de  l'ancienne  plaie. 
I   ].  CtCTOLnEH,  Traité  fenatomie  psthologique  générale,  t.  11.  p.  539  et  sniv.,  ISS2. 
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Corps  étrangers  et  parasites. 

Les  corps  étrangers  de  Teslornac  sont  presque  toiijoui's  venus  parTcPSo 
phage  et  alors  on  comprend  combien  la  liste  peut  en  être  longue.  On  i 
ti'ouvé  dans  l'estomac  des  corps  durs  mêlés  aux  aliments  :  morceaux  d'os, 
arêtes  de  peissons,  noyaux  de  fruits,  d'autres  fois  des  cailloux,  fragmcol 
de  pierre,  de  verre,  de  métal,  des  pièces  de  monnaie,  bagues,  couteaux 
fourchettes,  aiguilles,  épingles,  etc.,  etc.  Puis  viennent  les  corps  avaléi 
par  mégarde  et  tenus  dans  la  bouche,  ceux  qui  l'ont  été  à  la  suite  de  pari 
ou  de  gageures,  ceux  qui  ont  pénétré  dans  l'estomac  pendant  le  soninicil 
dents  artificielles,  etc.,  etc.,  il  est  inutile  d'y  insister. 

Les  corps  éti'angers  venus  par  l'intestin  sont  des  calculs  biliaires  oi 
des  vers  intestinaux;  enfin  très-rarement  des  projectiles,  balles  de  plomli 
fragments  ou  éclats  de  fer  ont  pénétré  du  dehors  jusque  dans  la  eavil 
stomacale. 

On  voit  que  les  substances  les  plus  hétérogènes  ont  été  trouvées  dur 
l'estomac  ;  les  corps  étrangers  redoutables  sont  ceux  qui  peuvent  érod< 
les  tuniques  du  ventricule  et  qui  les  traversent  pour  sortir  au  dehoi-s  pî 
l'intermédiaire  d'une  collection  phlegmoneuse.  D'autres  fois  il  y  a  Ai 
adcidents  de  gastrite  chronique,  et  des  fongosités  de  la  muqueuse  ont  é 
constatées  à  l'endroit  où  séjournaient  les  dents  de  la  fourchette  retirée  p; 
L.  Labbé.  Enfin  la  présence  du  corps  étranger  et  son  contact  prolongé  so 
tolérés  par  la  muqueuse  gastrique  d'une  manière  inattendue,  ainsi  qtiV 
a  pu  s'en  assurer  à  l'autopsie  de  maniaques  dont  l'estomac  renferiu; 
des  corps  étrangers  avalés  depuis  longtemps. 

Perrds,  Estomac  traversé  d'une  épingle,  etc.  (Acad.  de  médecine,  14  juin  1825).  —  BiR^ 
Couteau  avalé  et'  extrait  de  l'estomac  par  une  incision  pratiquée  au  bas  ventre  (The  Edinbui 
philos.  Journal,  janvier  1825  et  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  XV,  1827).  —  BEAunts,  Corps  éLr.iii 
ayant  séjourné  pendant  deux  ans  dans  restomac  et  rendu  par  le  vomissement  (Acad.  de  méth 
28  novembre  1826).  —  Sonnie-Moret,  Corps  étrangers  dans  l'estomac,  etc.  (Archiv.  gén. 
médecine,  t.  VIII,  1835).  —  Chemin,  Introduction  d'une  fourchette  en  fer  dans  rostomac,  e\\ 
sion  au  bout  de  vingt  mois  par  l'anus  (Bull,  de  l'Académie  de  méd.,  t.  \IV,  p.  852,  IHid.. 
Adler,  Séjour  prolongé  d'un  corps  étranger  dans  l'estomac  (Preuss.  Vereins  Zcitung,  n* 
1857,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  238,  1859).  —  Bell,  Gastrotomie  faite  pour  extrain 
corps  étranger  (barre  de  plomb)  de  l'estomac,  guérison  (Boston  Journal  et  Cas.  hebdom.  de  n 
et  de  chir.^  p.  541, 18C0).  —  Pattcrett,  Cuiller  avalée,  ulcération  et  perforation  consécutives 
restomac,  mort  (The  Lancet,  t.  Il,  p.  447,  26  septembre  1874).  —  L.  Labbé,  Gastrotomie  | 
l'extraction  d'un  corps  étranger  avalé  (fourchette),  ayant  pénétré  danb  l'estomac  fC.^R.  de  l'J 
demie  des  sriences,  2i  avril  1876;  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XC,  p.  426,  1876). 


X.  Parmi  les  parasites  végétaux  qu'on  renconlre  diiiis  l'cslomac,  il 
-norienl  de  citer  le  Leptolrûc  buccalis,  les  Bactéries  et  les  Vibrioniens, 
i'Oidiam  albicans  et  des  espèces  voisines  d'Oïdium,  et  enrm  le  plus  re- 
marquable de  tous,  la  Sarcine  ou  Merismopœdia  ventriculi. 

La  Sarcioe  est  fréquente  dans  les  cas  de  néoplasme  stomacal  et  surtout 
quand  la  dilatation  du  ventricule  laisse  séjourner  les  aliments  dans  sa 
bT^e  cavité.  Elle  est  plus  rare  dans  les  cas  d'ulcère  simple  et  de  gastrite 
ironique  avec  gastrorrhée  non  acide  {voyez  page  117  et  fig.  32  et  33). 

La  SaiTcine  trouve  dans  Testomac  les  conditions  favorables  à  son  . 
«léTeloppement,  les  autres  végétaux  proviennent  souvent  de  la  bouche  et 
lie  l'oesophage. 

Id.  Sarcine  observée  au  microscope  est^une  plante  de  la  division  des 
Algues,  très-bizarre  par  sa  forme  générale  offrant  des  petites  masses  cu- 
tuques,  déprimées,  composées  de  cellules  qualernées.  Ces  petites  masses 
cubiques  ou  prismatiques  à  quatre  pans,  allongées,  élastiques,  d'une  cou- 
leur ambrée  ou  un  peu  rougeâtre  ou  brun  clair,  transparentes,  sont  com- 
posées de  8,  16,  ou  &4,  ou  plus,  cellules  cubiques.  Chaque  face  présente 
quatre  saillies  séparées  par  des  sillons  légers.  On  dirait  de  petits  ballots 
serrés  en  quatre  par  une  même  corde. 


Ftc.  31  et  33.  —  Svcine  de  reitomac  '. 

Les  dimensions  des  plaques  sont  de  0~,03  à  0"",05  =  30  à  50  ^  de 
long,  sur  0",(M6  àO'",02=  16;ià20fi.  Dans  l'intérieur  le  noyau  est 
«ouleur  de  rouille.  Chaque  cellule  mesure  8  f£  et  le  noyau  de  2  à  4  fi. 

L'estomac,  où  Goodsir  a  découvert  la  Sarcine,  n'est  pas  le  seul  endroit 
où  on  l'ait  rencontrée.  Heller  l'a  vue  dans  les  sédiments  de  l'urine  d'une 


twffbiitim  upeeti. 


TïDtriculi   (Goodiir);  Heriimoptedia  ventriculi  (Oh.  Rabin), 
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jeune  fille  el  dans  des  déjections  diarrhéiques,  Bennel  et  Basse  dans  !»> 
matières  fécales,  Virchow  dans  un  abcès  gangreneux  du  poumon. 

B.  Les  parasites  animaux  qu'on  trouve  dans  l'estomac  sont,  parmi  1p> 
helminthes,  les  Ascarides  lombricoïdes,  les  divers  Taînia,  mais  ces  vci> 
sont  ordinairement  dans  l'intestin,  il  n'est  pas  prouvé  qu'on  ait  renconliv 
les  Oxyures  dans  la  cavité  stomacale. 

Les  hydatides,  divers  insectes,  surtout  à  l'état  de  lane,  ont  séjourntMlan> 
l'estomac  chez  l'homme,  et  malgré  le  peu  de  créance  qu'on  doit  allaclui 
à  certains  faits  donnés  comme  extraordinaires,  des  larves  de  Musridr>, 
d'Œstre  (?)  ont  été  rejetées  par  le  vomissement.  Je  suis  parvenu  à  obtenir 
l'édosion  d'une  de  ces  larves  de  muscide  du  genre  Anthomyia  (1). 


s.  —  Mattère*  des  voMlMieiiieBt*.  EJeetlOBS  aêmmêmemM^m, 

m  a 

Les  mticosités  rejetées  par  les  personnes  atteintes  de  gastrorrhéo,  1<> 
pituites  des  individus  alcooliques,  les  [vomissements  des  hystériqui^, 
rendus  à  jeun  sont  ordinairement  constitués  par  un  mucus  épais,  filant, 
de  réaction  alcaline,  grisâtre  ou  incolore,  assez  fluide,  avec  ou  sans  pHits 
gnimeaux  blanchâtres. 

Au  microscope  on  y  observe  des  filaments  ou  des  flocons  de  mucosinf , 
des  petits  amas  de  granulations  moléculaires  et  des  cellules  épithélialo> 
prismatiques  venues  de  l'estomac. 

Les  vomissements  bilieux  sont  de  couleur  jaunâtre  ou  verdâtre,  parfoi- 
porracée,  d'autres  fois  brunâtre.  Les  vomissements  où  se  trouve  la  bit'" 
renferment  de  la  biliverdine  et  parfois,  ainsi  que  les  précédents,  <!<> 
Cryptococcus,  des  tubes  d'Hygrocrocis  et  rarement  des  Sarcines. 

Les  vomissem^ts  muco-purulents  contiennent  du  pus  venu  de  \\r>0' 
phage,  de  l'estomac  ou  parfois  des  parties  avoisinantes  par  une  perfoi*n- 
tion,  ils  off'rent  une  teinte  jaunâtre,  et  l'analyse  microscopique  y  fait roron- 
naître  des  leucocytes  plus  ou  moins  altérés.  Dans  la  gastrite  chronique*  !♦'" 
matières  renfermées  dans  l'estomac  off'rent  très-rarement  des  leuco^U»- 
et  cela  quand  la  réaction  du  liquide  n'est  pas  acide. 

Les  vomissements  sanguinolents  et  sanguins  diffèrent  entre  eux  :  l»*^ 
uns  sont  rouges,  rutilants  ;  les  autres  sont  noirâtres  el  en  cailloi>  ; 
d'autres  enfin  ont  la  couleur  du  marc  de  café  ou  de  la  suie. 

(1)  A.  Laboixbèke,  C.-R,  de  la  Société  de  biologie,  2*  série,  t.  III,  p.  8,  1856. 
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Si  le  sang  est  resté  très-peu  de  temps  dans  Testomac  sans  avoir  le  con- 
tact des  sucs  gastriques,  il  est  rëconnaissable  à  sa  couleur  et  le  micros- 
cope smnire  les  hématies  caractéristiques  et  peu  altérées.  Il  est  digne  de 
rernargae  que  si  de  la  bile  existe  en  même  temps  qu'un  peu  de  sang 
reluiii  est  dissous,  les  hématies  n'existent  plus  et  ont  laissé  échapper 
leur  matière  colorante. 

^luâDd  le  sang  est  en  caillots  récents,  il  est  facile  à  reconnaître,  et  au 
votre  de  ceux-ci  la  fibrine  et  les  globules  tant,  rouges  que  blancs  sont 
[larfaitement  appréciables. 

.Hais  lorsque  le  sang  s'est  épanché  par.de  petits  vaisseaux  et  que  peu  à 
[•t^u  il  a  été  en  contact  avec  le  suc  gastrique,  l'apparence  de  suie  délayée 
devient  très-nette.  Presque  toutes  les  hématies  sont  crénelées  et  même 
ifcs.'ciées  en  granules  irréguliers  larges  de  i  f*  à  2  ou  3  millièmes  de 
fiiillimètre. 

L<^  vofuissements  des  cholériques  sont  acides  tout  à  fait  au  début  et 
r'^nferaent  une  petite  quantité  d'aliments  (cellules  et  fibres  animales  ou 
^^^éiaies),  la  quatrième  ou  cinquième  éjection  est  alcaline  et  flocon- 
n^ii<p,  riziforme,  blanche.  Dans  l'estomac  du  cholérique  mort  à  la 
[■^rifide  asphyxique  les  matières  excrétées  sont  alcalines  ainsi  que  la  mu- 
qn^'use.  Les  grains  blanchâtres  renferment  des  épithéliums  prismatiques, 
1- leucocytes  peu  nombreux,  des  granulations  moléculaires. 

£aim,  les  vomissements  qui  se  produisent  après  la  dilatation  de 
it^tmacei  chez  les  sujets  ayant  un  obstacle  au  pylore  sont  composés  d'un 
liquide  à  réaction  acide,  rarement  clair,  mélangé  d'aliments,  de  sang,  etc. 
Itos  ces  liquides  de  composition  variable  on  trouve  souvent  des  éléments 
^^•^taux  particuliers,  CryptococcuSy  HygrocrociSy  Oidium  et  la  Sarcine^ 
>*mna  ou  Merismopœdia  ventriculi  de  Goodsir  et  Ch.  Robin. 


Vices  de  conformation  de  Testomac. 

Inbsence  congénitale  de  l'estomac  a  été  observée  chez  les  monstres 
'•-phales  ;  les  faits  de  double  estomac  paraissent  résulter  de  l'accolement 
'!*•  deux  ventricules  dans  les  monstres  doubles.  Pigné  en  a  rapporté  un 

LVïioinac  a  été  vu  renversé  (Fleischmann)  de  telle  façon  que  la 
.Tande  courbure  se  trouvait  en  haut  du  viscère  et  la  petite  courbure  vers 
1  ombilic.  Dans  l'inversion  viscérale,  la  grosse  lubérosité  est  à  droite,  tan- 
•feque,  en  sens  opposé,  c'est-à-dire  à  gauche,  on  voit  le  pylore. 
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Les  ouvertures  anormales  de  Vestomac  ont  élé  trouvées  au  canl 
qui  communiquait  à  la  fois  avec  l'œsophage  et  avec  l'intestin  (FIpîn  1 
mann).  D'autres  fois  le  ventricule  ne  s'ouvre  pas  dans  l'œsoplia) 
et  se  termine  en  cœcum  de  ce  côté  ;  au  contraire,  dans  d'autres  cas,  r'n 
du  côté  du  pylore  qu'est  la  portion  bouchée.  L'interruption  tantôt  ent 
l'œsophage,  tantôt  entre  l'intestin,  peut  être  complète,  ou  bien  un  cord^ 
ligamenteux  représente  le  conduit  qui  manque. 

Le  pylore  peut  s'ouvrir  dans  le  canal  pancréatique  (Crooks). 

Pagenstecher  a  fait  connaître  un  cas  de  monstruosité  fort  rare  ( 
l'estomac  : 

Enfant  mort  le  quatt^ème  jour,  n'ayant  rien  pu  avaler.  L'œsophage  se  tem 
nait  en  cul-de-sac  près  de  la  bifurcation  de  la  trachée-artère,  à  quatorze  lign 
au-dessous  du  pharynx.  Une  petite  bandelette  cellulo-fibreuse  prenait  naissan 
à  la  paroi  antérieure  du  cul-de-sac  et  se  terminait  à  l'extrémité  de  la  portion 
l'œsophage  qui  était  attachée  à  l'estomac  et  qui  avait  un  pouce  et  neuf  lignes 
longueur.  L'estomac  présentait  une  structure  poreuse  ;  ses  membranes  muqueu 
et  musculeuse  constituaient  une  espèce  de  filetdontles  mailles  étaient  formées)) 
la  tunique  péritonéale  qui,  elle-même,  était  percée  en  quelques  endroits.  1 
mailles  avaient  de  un  quart  de  ligne  à  une  ligne  de  diamètre  et  étaient  au  nomï 
de  plus  de  cent.  On  remarquait,  en  outre,  le  manque  complet  du  grand  cul-de-â 
de  l'estomac  ;  il  était  comme  enlevé  par  une  section  perpendiculaire  descendi 
de  l'embouchure  de  l'œsophage  vers  la  grande  courbure  de  l'estomac.  L'intérie 
de  cet  organe  était  enduit  d'un  mucus  jaune  rougeàtre.  On  ne  trouva  pas  d'aul 
altération  (1). 

I.  P.  Heckel,  Tabula  anatomiœ  pathologicœ,  etc.  Fasciculus  III,  Lipsiœ,  1922.  —  G.  Mait 
Anomalie  de  restomac  (BuU.  de  la  Société  anat.  de  Paris,  t.  I,  p.  39,  1926),  —  ScnoiEan 
Denktchrift  des  K.  Akad.  d.  Wissenschaflen  zu  Mttnchen,  t.  VIII,  et  Arch.  gén.  de  mcd.,  t.  Vi 
1828.  —  Crooks,  Estomac  se  terminant  en  cul-de-sac  (Medic.  Zeitung,  Band  XI,  1827,  et  Arc 
gén.  de  méd,,  t.  XVII,  1828).  —  Pagenstecher,  Archives  gén.  de  méd.,  t.  XXI,  p.  116,  I8t9. 
PiGNÉ,  Duplicité  de  l'estomac  chez  un  anencéphale  (Bull,  de  la  Société  anatomique  de  1^ 
t.  XXI,  p.  109, 1846).  ~  Struthers  (J.),  Observ.  d'estomac  double  (Edinburgh  monUily  Jourt 
of  med.  Science,  février  1851).  —  Barth,  Estomac  biloculaire  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t  XXI 
p.  30,  1851),  —  P.  Broca,  Estomac  biloculaire  chez  un  supplicié  (Bull,  de  la  Soc.  anat  de  Pvi 
t.  XXVII,  p.  25, 1852).  —  A.  Luton,  Descript.  d*un  fœtus  monstrueux,  etc.  (Mém.  de  la  Société 
biologie,  2*  série,  t.  I,  p.  323,  1855).  —  Sous,  Hypogénèse  de  l'estomac,  etc.  (Gaz.  méd.  de  Par 
1859). 

(1)  Pagehstecher,  Archives  génèraUi  de  médecine,  1**  série,  t.  XXI,  p.  116,  1829. 
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SECTION  VI 


IMTESTIllS 


INTESTIN  GRÊLE  ET  GROS  INTESTIN,  RECTUM 

Linlestin,  faisant  suite  au  pylore  et  se  terminant  à  Tanus,  comprend, 
«iansson  ensemble,  les  séries  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  sépa- 
rées par  la  valvule  iléo-caecale.  Malgré  des  différences  anatomiques  dans 
ia  muqueuse  de  ces  diverses  portions,  Tanatomie  pathologique  du  tube 
imi^stiiiai  peut  être  présentée  à  la  fois,  en  ayant  soin  d'indiquer  des  par- 
riralarités  spéciales  à  telle  ou  telle  partie.  Comme  pour  l'œsophage,  beau- 
•t)ap  de  lésions  influent  sur  le  calibre  du  conduit,  et  les  lésions  dites  de 
'unalisation  sont  très-fréquentes  dans  Finteslin. 

« 

Inflammations  simples,  aiguës  ou  chroniques  des  intestins. 
s.  —  EBtérlte*  mÈguêm  rtiople*,  eatarrhalefl  ou  plile«iii«Beiufes. 

V inflammation  superficielle  ou  catarrhale  ne  laisse  après  elle,  sur  le 
^davre,  que  de  légers  changements  anatomiques.  Les  vaisseaux,  qui 
«Paient  distendus  par  le  sang,  sont  encore  dilatés,  arborisés,  surtout  au 
bord  libre  des  valvules  conniventes  de  Finteslin  grêle  et  sur  les  surfaces 
•^levées  de  la  muqueuse  du  gros  intestin.  La  même  disposition  a  lieu 
autour  des  plaques  agminées.  La  membrane  muqueuse  est  un  peu  plus 
^ssie,  infiltrée  de  liquide,  les  glandules  sont  plus  gonflées,  leur  con- 
ttfQu  plus  abondant  ;  les  follicules  clos  sont  dans,  l'état  dit  psorentérique 
«Bûliy),  c  est-à-dire  qu'ils  font  une  saillie  ou  un  relief  plus  ou  moins 

^rqué,  el  qu'ils  représentent  une  sorte  d'éruption. 

Ia  surface  de  l'intestin  est  recouverte  par  un  enduit  formé  de  mucus 
cfaque,  neutre  et  alcalin,  dans  lequel  on  reconnaît  des  cellules  d'épithélium 
«ytiodrique  ou  prismatique,  mais  ordinairement  les  cellules  se  détrui- 
^«nl  rapidement  après  la  mort.  Des  globules  muqueux  et  purulents  s'y 
trouvent  et  sont  observables  dès  que  l'inflammation  est  un  peu  forte  ;  cette 
^^OQche  muco-purulente  doit  être  observée  avant  le  lavage. 

Homme,  vingt-huit  ans,  mort  le  quatrième  jour,  à  la  suite  de  brûlures  éten- 
dues sur  une  grande  partie  du  corps.  L'intestin  après  avoir  été  fendu  le  long  de  son 
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bord  adhérent,  puis  étalé  avec  soin,  permet  de  voir  la  membrane  muqueuse  rouge, 
surtout  autour  des  glandules  et  des  plaques  de  Peyer,  finement  arborisée,  tant 
par  places,  que  dans  une  grande  partie  de  l'étendue  du  duodénum,  du  jéjunum, 
de  riléon  et  des  côlons.  La  muqueuse  est  friable  et  s*enlève  en  lambeaux  peu 
étendus,  de  un  ou  deux  centimètres.  Les  membranes  sont  tuméfiées,  infiltrées, 
avec  saillie  prononcée  des  follicules  clos.  Sur  plusieurs  endroits  il  y  a  des 
ecchymoses,  par  extravasation  sanguine. 

En  certains  points  vers  le  bas  de  l'intestin  grêle  la  rougeur  est  uniforme  sur  le 
bord  libre  au  sommet  des  villosités.  Il  n'y  a  pas  de  saillie  nette  des  glandes  de 
Peyer.  Ces  plaques  sont  reconnaissables  mais  non  élevées.  Le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux  est  un  peu  épaissi.  Nulle  part  il  n'existe  d'ulcération.  Point  de 
concrétions  muqueuses  ni  de  fausses  membranes. 

Le  mucus  opalin  et  visqueux  revêtant  la  muqueuse  est  neutre  ou  même  alcalin 
vers  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Il  montre  à  l'examen  microscopique  des  cellules 
épithéliales  cylindriques  et  prismatiques  et  des  leucocytes  à  deux  ou  trois  noyaux  • 
gonflés  ayant  0'"",010  à  0"",012  =  10  p  à  12  f*  ;  beaucoup  de  vibrioniens  et  de 
bactéries. 

Dans  le  gros  intestin,  on  voit  une  saillie  des  glandules  closes  sur  le  fond  de  la 
muqueuse,  mais  sans  ulcérations,  ni  érosions,  et  au  microscope,  sur  des  coupes, 
l'intestin  montre  une  infiltration  purulente  de  la  muqueuse,  l'épithélium  est  dé- 
truit à  la  surface,  les  follicules  de  Lieberlftibn  sont  plus  écartés  qu^à  l'état  nor- 
mal par  une  infiltration  protéique  interfolliculaire.  L'intérieur  des  follicules  est 
plus  abondant.  Les  vaisseaux  sont  très-nombreux  et  dilatés. 

Après  durcissement,  on  constate  nettement  le  développement  vasculaire,  l'ec- 
chymose sur  plusieurs  points  du  tissu  muqueux,  l'infiltration  interfolliculaire. 
Les  vésicules  closes  sont  parfaitement  reconnaissables,  distendues,  mais  sans 
rupture  des  parois. 

L'inflammation  intestinale  porte  différents  noms,  suivant  la  portion  oii 
elle  siège  ;  toutefois,  il  est  assez  rare  qu'elle  soit  bornée  à  un  point  exclu- 
sif; la  duodénite,  la  jéjunite,  l'iléite  coexistent  ordinairement;  les 
typhlite,  colite,  rectite  ouproclite,  sont  plus  souvent  isolées.  Mais  si,  à 
l'estomac,  j'ai  pu  ne  pas  tenir  compte  des  divisions  de  pylorite  et  de  car- 
diatite,  je  dois  montrer  les  particularités  que  présentent  les  inflammations 
intestinales  localisées. 

La  duodénite  offre  les  caractères  de  turgescence  et  de  rougeur  que  j'ai 
signalés  d'une  manière  générale  ;  la  muqueuse  est  plus  molle,  plusgonflée, 
tachetée  ou  d'un  rouge  uniforme,  comme  veloutée;  les  glandes  de  Brunner 
sont  tuméfiées.  On  trouve  parfois  de  légères  érosions  superficielles.  Le 
gonflement  de  la  muqueuse  propagé  à  l'ampoule  de  Vater  obstrue  plus 
ou  moins  l'orifice  du  canal  cholédoque,  se  propage  aux  conduits  excréteurs 
biliaires,  et  de  la  sorte  empêche  l'écoulement  de  la  bile,  en  provoquant 
un  ictère  dit  calarrhal. 
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L'inflammation  intestinale  arrivant  jusqu'à  la  production  de  petites 
coUectioos  pm'ulentes,  ou  d'abcos  des  parois,  est  rare.  Becquerel  a  publié 
un  finit  de  pus  infdtrant  le  duodénum  ;  il  y  avait  là  une  entérite  phlegino- 
neuse  : 

FîIJe  de  dix-huit  ans,  succombant  avec  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë. 
Alouverture  de  l'abdomen,  signes  anatomiques  d'une  péritonite,  de  plus  infil- 
fration  purulente  des  ganglions  du  mésentère  et  des  parois  du  duodénum.  Ces 
dernières  étaient  remarquablement  épaissies,  d'une  teinte  grisâtre  et  laissaient 
!4]inter  an  pus  phlegmoneux,  par  la  pression.  Il  y  avait  quelques  ulcérations  su- 
perficielles de  la  muqueuse. 

Cette  altération  ne  s'étendait  ni  au-dessus  ni  au-dessous  du  duodénum  ;  seu- 
lement l'intestin  grêle  présentait  par  places  comme  des  plaques  épaisses  d'infil- 
tration purulente  semblables  à  celles  du  duodénum.  Il  n'y  avait  nulle  part  de 
tubercules  (i). 

Vilèile  ou  Yiléo-jéjunite  est  un  type  d'indaniuiation  intestinale  que  le 
revêtement  muqueux  de  l'intestin  grêle  et  la  tuméfartion  des  follicules 
lymphatiques  solitaires  rendent  plus  ou  moins  accusé.  Ces  dernières 
«rlandules,  par  la  multiplication  de  leurs  éléments  cellulaires,  augmen- 
tent de  grùsseur;  leur  volume  égale  et  souvent  dépasse  celui  d^une  tête 
d* épingle.  Dans  les  cas  d'inflammation  violente  ou  spécifique,  ils  éclatent 
el  s'ulcèrent  (voy.   Fièvre  typhoïde). 

La  typhlite  (cœciié)  est  une  des  inflammations  intestinales  qui  se  propa- 
jrent  au  dehors, et  on  a  alorsh  pérityphliie suppurée,  Ix)caliséeaucîpcum 
et  surtout  à  l'appendice  vermiforme,  tantôt  spontanée,  plus  souvent  pro- 
voquée par  des  corps  étrangers  (matières  fécales  durcies,  pépins  de 
fruits,  etc.),  l'inflammation,  d'abord  bornée  àla  muqueuse,  peuts'élendrc 
plus  profondément.  Des  ulcérations  se  produisent,  et  s'étendent  dans  le 
U>su  conjonctîf  sous-muqueux.  I^  péritonite  coexistante  peut  ou  bien 
provoquer  des  adhérences  extérieures,  ou  bien  le  pus  se  forme  et  s'étale 
»-n  arrière  dans  le  tissu  lamineux  revêtant  l'aponévrose  iliaque  (fascia 
i^iaiîa),  rarement  au-dessous  de  cette  même  ai)onévros(»,  d'où  les  deux 
>anétés  d'abcès  pérityphliques  de  la  fosse  iliaque.  Dans  ces  c^s,  une  cavité 
im^lière,  à  parois  grisâtres  ou  noirâtres  et  pleine  de  liquide  purulent, 
eotonre  plus  ou  moins  le  caecum,  ainsi  que  l'appendice  vermiforme  ;  le 
pus  peut  se  faire  jour  dans  divers  points  des  intestins  tantôt  par  un  ou 
plusieurs  orifices,  tantôt  par  la  fosse  iliaque  ou  au-dessous  de  l'arcade 
crurale;  d'autres  fois  dans  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie,  etc.  Duncau  a  vu 
{'ouverture  très-exceptionnelle  dans  la  veine  cave. 

<f )  Sbcqcebel,  Cm  éTinfiltration  punUenie  de$  parait  de  riniestin  grêle.  (BuU,  de  la  Société 
de  Pari»,  t.  XV,  p.  395,  18t0;. 
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bord  adhérenl,  puis  étalé  avec  soin,  permet  <li*  > 
surtout  autour  des  glundules  et  des  plaques  <i 
par  places,  que  dans  une  grande  partie  de  l''!' 
de  l'iléon  et  des  côlons.  La  muqueuse  est  li  ; 
étendus,  de  un  ou  deux  centimètres.  Les  ni''i 
avec  saillie  prononcée  des  follicules  clos.  > 
ecchymoses,  par  exlravasatlon  sanguine. 

En  certains  points  vers  le  bas  de  l'intestin  -  r 
bord  libre  nu  sommet  des  villosités.  Il  n'y  » 
Peyer.  Ces  plaques  sont  reconnaissables  iii:ii 
sous-mu  queux  est  un  peu  épaissi.   Nulle  [m\i 
concrétions  muqueuses  ni  de  fausses  mcnibr.i 

Le  mucus  opalin  et  visqueux  revêtant  la  Hi- 
vers la  fin  de  l'intestin  grêle.  Il  montre  à  l'i- 
épithéliales  cylindriques  et  prismatiques  et  ili- 
gonHés  ayant  0"",010  à  O-^jOIi  =  10  ^  à  1 2 
bactéries. 

Dans  le  gros  intestin,  on  voit  une  saillie  dt- 
muqueuse,  maïs  sans  ulcéralious,  ni  érosions,  ' 
l'intestin  montre  une  infdtratîon  purulente  de  l 
truit  à  la  surface,  les  follicules  de  Lieberifuliu  < 
mal  par  une  infiltration  proléique  inlerrollicuhn 
plus  abondant.  Les  vaisseaux  sont  trés-noinbrciix 

Après  durcissement,  on  constate  nettement  li' 
chymose  sur  plusieurs  points  du  tissu  muqucu 
Les  vésicules  closes  sont  parfaitement  reconnu' 
rupture  des  piirois. 

L'inflammation  intestinale  porte  différents 
elle  siège  ;  toutefois,  il  est  assez  rare  qu'elle  ^ 
sif;  la  duodénite,  la  jéjunite,  l'iléite  coc 
lyphlite,  colite,  rectlte  ou  proctile,  sont  plus  ? 
l'estomac,  j'ai  pu  ne  pas  tenir  compte  des  divi 
diatite,  jedois  montrer  les  particularités  quep 
intestinales  localisées. 

La  duodénite  ofï're  les  niraclcres  (le, 
signalèsd'une manière  génémle; 
tachetée  ou  d'un  i-oijge  imifor 

suul  Uiniéfiées.  Un  trouvai! 
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<  ,  11137.  —  PiDMoaae,  Nritoiiilc  de  la  faite  iliaque 
'   ■\'-s  mémoim  de  mMecine  miliUirr,  18G6j.  —  Cki- 

•<•  dm  fotJel  Uitquea  (ArthiTei  génér.  de  médecine, 
,i>w,  On  tjpblitî*  ind  peritjrpblitii  (Amencan  Jonnul 

iirronli*,  etc.  (Allgeia.  Wiener  med,  ïeii.,  1B68).  — 
'  riiyplilite  eoni^uli*e  (thiie  de  Parii,  186B]. 

fi.itlaii«l«tHproec«iii**ennironniiBnU.-pilhol<i|{ian). 

"fi  nui  demCebieLederPtlholope,  1838.  —  KELuna, 
iiilini,  ISfil.  —  Luiet-Lamauchu,  Des  perforalioai 
.  Kir^,  IBSi],  —  CaoDicT,  Ile*  perfontioni  de  l'xppen- 

i.iTCMM  DiWM,  Uleeralioncif  thetppendii  Termironii)* 

II.  IHSS). 


>lB»ta. 


iiiiipaftDe  presque  conslammeaL  les  liè- 
;inntomiqiiemeiil ,  comme  jo  l'ai  d^jA 
iiiic  de  la  muqueuse  el  un  infilti'al  séro- 
'{lilhéliale,  le  gonllemeot  variable  dt^s 
lalions. 

"  :  pneumonie,  pleurésie,  rliumatisme, 
unies  sont  fréquentes,  mais  elles  sont 
pendance  d'uD  état  g:énéral. 


'  '-membraneuse  existe  en  dolioi's 

■  raelériséi'  par  des  matières  mem- 

'>ngues  et  résistantes,  offi-ant  une 

Unies  intestinales  alléiV-cs,  ainsi 

iilaires,  do  (jraisse,  clr.  Il  faut 

■s  ronrn''iions  muqueuses  el 


■  nme  de  lanières,  de  ru- 

ihrc   interne  de  l'intestin. 

iieusL's  sont  enroulées,  et  il 

■■urvéritahle  forme  :  on  voit 

.  Leur  eouleur  est  d'un  blanr 

pniniirées  et  comme  enfrluél'^ 

^u  des  laclies  sangui- 
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:^  f^'.'.fj.hi't^  -Ml  'l-.fic  linfljurirriiilion  *lii  tissu  coiijoni-tir  ou  lami- 
V.  ,■  •,  ..  ■■"  it't'i:--  '-rilff:  I'-  cifciirii  (iliis  cm  moins  revc-lii  (ai-  le  itt'ri- 
...  v  *'  i»-  f^ 'i;-  "II"!'  '•'  [''"S  niicmciil  cl»  tissu  conjoni^tif  soiis-aponé- 

',,.f  ,..,,.  av ciiicil;  celle  innitii ilion  in-imiliïc  ou  scrondaire  est  fré- 

/.■««.'iri.-lil  liiirali'Cili"'!  l"'""'  nniiurflli'osc',  siil'Ioul  Clliancl  flic!  itsuIIc- 
,i  ,„„.  |»dmalicm  ilc  l'»|.|ic'nilirc'  ïi'imiralain'  ou  ilcio-c?a!ral,  avfr  cVoii- 
|.-m.-iil  des  miiliéics  imiriili's. 

I  VcciciicHcc'  iicTlicciiiIccin'  ou  wniii/lirmi'  |ioumi  de  nombiriix  I.JIi- 
iil'    'liiscilVir  des  lésions  ralairliales  ou  |mnilonles.  siircoul  quand  il 

',,,„'|"„, s  imili.''ies  léc-ales  duivies,  des  roi|,s  c-lmiffi-s.  venins  .W 

m,.|,uiK  ele  (In  le  Iniuïe  nonlli»;  les  faillis  soiil  opaissies,  l'arlms  ul..- 
I ée.  ■.  là  luulii're  c^sl  lilus  eu  nuiins  ol.sC|-ucV  |.;u-  raeeolemenl  des  |Or.iis. 
Il'aniivsl'ois,  ili'sllrausloiiuc'-enkysle. 

„  iieiloiallous  , >eii,  .lonnei-  lieu  J  la  sor lu  .■,*,.-»    ,.»• 

r„l,e,v.  Aild,.>ri.|ue  c|u-elles  onl  ,.i-,.v,.,,ué.  IV-S'l"''  '■■")■'>"-  ■<-'  "'i''- 

:  .:,s!e  s!uu  ,>,lM„lanle,ieuiv,ue uln-  ra,.,.«-;  •;-     -V^^ 

,i  ill-    I  ■ll..-.''s  veul  s\»iM-.r  dans  nuloslin.  el.  l-l"*  '»;■'■  '  ':V»« 
v,.™ùo„laiiv,do,.l  les  Ivnl- soûl  fiisilivs.  nm,  v:,s -1  sT^r:^  ;;-lp; 

,,  ^,„  ^,,|„„„ ssloil.  se  is-lmil  .-1  s,-  .vinr-  d-    ■  s  '•  i  -  ',  ■'  '^ 

M,l  i.,vs,,u.-  di-|vuMil,v;  les  „il,è,vn.vs  a»e...>:-s  ,v. .  :.-:-.  :-•  ;  -  ^- 

r.yvjM.-U  d'où  eliaiVi-lfUieUl  lUles:n«:- 
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intestini  cœei,  etc.,  patholugia.  Groninge,  1837.  —  Phudhomme,  Péritonite  de  la  fosse  iliaifae 
droite  par  perforation  intestinale  (Recueil  des  mémoires  de  médecine  militaire,  1866j.  —  Gbi- 
soixz,  Histoire  des  tumears  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques  (Archifes  génér.  de  médecine, 
t.  IV,  p.  34,  137  et  293,  1839).  —  Baktholow,  On  typhlitis  and  perityphlitis  (American  Journal 
of  med.  Se.,  1866).  —  AOLEâ,  Typhlitis  stercoralis,  etc.  (Allgem.  Wiener  med.  Zeil.,  1868).  — 
Blatdi,  Recherches  sur  la  typhlite  et  la  pérityphlite  consécutive  (thèse  de  Paris,  1868). 

AffenAce  tiéo-coDcal.  —  Mulcig,  Dissertatio  sistens  processus  Termiformis  anat.-pathologiam . 
Beiddberg,  1836.  ^  Albeis,  Beobachtungen  aus  dem  Gebiete  der  Pathologie,  1838.  ^  Kkluieii, 
De  poforatioae  procesaus  vermiformis.  Berolini,  1861.  —  Laaut-Lamaugioe,  Des  perforations 
df  Tappoidice  iléo-cecal  (thèse  de  Strasbourg,  1862).  —  CaotîZET,  Des  perforations  de  Tappen* 
iliee  iléo-cccal  (thèse  de  Parts,  1866).  —  LAiiGDOif  Dawr,  Ulcération  of  the  appendix  vermiformis 
•Traos.  of  the  patholog.  Society,  vol.  IVllI,  1868). 


le»  flèvre«  et  les  laladleg  tOgm^. 

Le  catarrhe  intestinal  aigu  accompagne  presque  constamment  les  liè- 
vres éniptives.  Il  est  caractérisé  anatomiquement ,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  par  le  gonflement  avec  hyperémie  de  la  muqueuse  et  un  infiltrai  séro- 
granuleuxy  par  la  desquamation  épilhéliale,  le  gonflement  variable  des 
follicules  et  la  production  d'exulcérations. 

Dans  les  maladies  inflammatoires  :  pneumonie,  pleurésie,  rhumatisme, 
méningite,  les  lésions  gastro-intestinales  sont  fréquentes,  mais  elles  sont 
élément  secondaires  ou  sous  la  dépendance  d*un  état  général. 


s.  — 


Veniériie  pseudhyménique  ou  pseudo-membraneuse  existe  en  dehors 
•le  toute  dîphthérie  septique;  elle  est  caractérisée  par  des  matières  mem- 
br^niformes,  blanchâtres,  plus  ou  moins  longues  et  résistantes,  ofl*rant  une 
^i-ame  fibroïde,  lâche  et  renfermant  des  cellules  intestinales  altérées,  ainsi 
qu'un  gi^and  nombre  de  granulations  moléculaires,  de  graisse,  etc.  Il  faut 
<ii>linguer  soigneusement  ces  productions  des  concrétions  muqueuses  et 
p^lalini formes  (voy.  p.  161). 

Les  pseiidhymènes  de  Tintestin  ont  la  forme  de  lanières,  de  ru- 
lians  ou  de  tubes  représentant  parfois  le  calibre  interne  de  Tintestin. 
Presque  toujours  les  masses  pseudo-membraneuses  sont  enroulées,  et  il 
lâut  les  placer  dans  de  l'eau  pour  apprécier  leur  véritable  forme  :  on  voit 
alors  leur  disposition  en  lames  ou  en  tubes.  Leur  couleur  est  d'un  blanc 
jaunâtre  ou  grisâtre,  et  souvent  elles  sont  entourées  et  comme  engluées 
par  un  mucus  épais.  Elles  peuvent  ofl'rir  des  stries  ou  des  taches  sangui- 
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bord  adhérent,  puis  étalé  avec  soin,  permet  de  voir  la  membrane  muqueuse  rou|ro, 
surtout  autour  des  glandules  et  des  plaques  de  Peyer,  finement  arborisée,  tant 
par  places,  que  dans  une  grande  partie  de  retendue  du  duodénum,  du  jéjunum, 
de  l'iléon  et  des  côlons.  La  muqueuse  est  friable  et  s'enlève  en  lambeaux  peu 
étendus,  de  un  ou  deux  centimètres.  Les  membranes  sont  tuméfiées,  infiltnVN 
avec  saillie  prononcée  des  follicules  clos.  Sur  plusieurs  endroits  il  y  a  de< 
ecchymoses,  par  extravasation  sanguine. 

En  certains  points  vers  le  bas  de  Tintestin  gréle  la  rougeur  est  uniforme  sur  W 
bord  libre  au  sommet  des  villosités.  Il  n'y  a  pas  de  saillie  nette  des  glandes  de 
Peyer.  Ces  plaques  sont  reconnaissables  mais  non  élevées.  Le  tissu  conjonctil 
sous-muqueux  est  un  peu  épaissi.  Nulle  part  il  n'existe  d'ulcération.  Point  df 
concrétions  muqueuses  ni  de  fausses  membranes. 

Le  mucus  opalin  et  visqueux  revêtant  la  muqueuse  est  neutre  ou  même  alcalin 
vers  la  fin  de  l'intestin  gréle.  Il  montre  à  l'examen  microscopique  des  cellule> 
épîthéliales  cylindriques  et  prismatiques  et  des  leucocytes  à  deux  ou  trois  noyauY 
gonflés  ayant  0"",OiO  à  0"",0i2  =  10  f*  à  12  fi  ;  beaucoup  de  vibrioniens  et  df 
bactéries. 

Dans  le  gros  intestin,  on  voit  une  saillie  des  glandules  closes  sur  le  fond  de  l.i 
muqueuse,  mais  sans  ulcérations,  ni  érosions,  et  au  microscope,  sur  des  coupe>, 
l'intestin  montre  une  infiltration  purulente  de  la  muqueuse,  l'épithéliuni  est  d*'*- 
truit  à  la  surface,  les  follicules  de  Liebertoihn  sont  plus  écartés  qu^à  l'état  nor- 
mal par  une  infiltration  protéique  interfolliculaire.  L'intérieur  des  follicules  cM 
plus  abondant.  Les  vaisseaux  sont  très-nombreux  et  dilatés. 

Après  durcissement,  on  constate  nettement  le  développement  vasculaire,  l'ec- 
chymose sur  plusieurs  points  du  tissu  muqueux,  l'infiltration  interfolliculaire. 
Les  vésicules  closes  sont  parfaitement  reconnaissables ,  distendues,  mais  saiiN 
rupture  des  parois. 

L^inflammation  intestinale  porte  diiTércnts  noms,  suivant  la  portion  où 
elle  siège  ;  toutefois,  il  est  assez  rare  qu'elle  soit  bornée  à  un  point  exclu- 
sif; la  duodénite,  la  jéjunitc,  Tiléite  coexistent  ordinairement;  l**^ 
typhlite,  colite,  rectite  ou  proctite,  sont  plus  souvent  isolées.  Mais  si,  i 
Testomac,  j'ai  pu  ne  pas  tenir  compte  des  divisions  de  pylorile  et  de  rar- 
diatite,  je  dois  montrer  les  particularités  que  présentent  les  inflammation^ 
intestinales  localisées. 

La  duodénite  offre  les  caractères  de  turgescence  et  de  rougeur  que  j'ai 
signalésd'une  manière  générale;  la  muqueuse  est  plus  molle,  plusgoutK^;, 
tachetée  ou  d'un  rouge  uniforme,  comme  veloutée;  les  glandes  de  Brunner 
sont  tuméfiées.  On  trouve  parfois  de  légères  érosions  superficielles,  b* 
gonflement  de  la  muqueuse  propagé  à  l'ampoule  de  Vater  obstrue  pl»^ 
ou  moins  Forifice  du  canal  cholédoque,  se  propage  au\  conduits  excrét<MJi> 
biliaires,  et  de  la  sorte  empoche  récoulement  de  la  bile,  en  provoquant 
un  ictère  dit  catarrhal. 
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Uinflammation  intestinale  arrivant  jusqu'à  la  production  de  petites 
cûUwlioiis  purulentes,  ou  d'abcès  des  parois,  est  rare.  Becquei*el  a  publié 
un  y  de  pus  infiltrant  le  duodénum  ;  il  y  avair  là  une  entérite  phlegmo- 

Bkàe  dix-huit  ans,  succombant  avec  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë. 

AfiHiTerture  de  Tabdomen,  signes  anatomiques  d'une  péritonite,  de  plus  infil- 
fntioo  purulente  des  ganglions  du  mésentère  et  des  parois  du  duodénum.  Ces 
Mèm  étaient  remarquablement  épaissies,  d'une  teinte  grisâtre  et  laissaient 
tinter  on  pus  phlegmoneux,  par  la  pression.  Il  y  avait  quelques  ulcérations  su- 
libelles  de  la  muqueuse. 

Otte  altération  ne  s'étendait  ni  au-dessus  ni  au-dessous  du  duodénum  ;  seu- 
kofflt  rintestin  grêle  présentait  par  places  comme  des  plaques  épaisses  d'infil- 
tniioQ  purulente  semblables  à  celles  du  duodénum.  Il  n'y  avait  nulle  part  de 
talMrules(l). 

lilUte  ou  Viléo-jéjunite  est  un  type  d'inflaniination  intestinale  que  le 
rHêtement  muqueux  de  l'intestin  grêle  et  la  tuméfaction  des  follicules 
nmphaiiques  solitaires  rendent  plus  ou  moins  accusé.  Ces  dernières 
;:bodules,  par  la  multiplication  de  leurs  éléments  cellulaires,  augmen- 
tfot  de  grosseur;  leur  volume  égale  et  souvent  dépasse  celui  d'une  tète 
dVpingle.  Dans  les  cas  d'inflammation  violente  ou  spécifique,  ils  éclatent 
•i  s'ulcèrent  (voy.   Fièvre  typhoïde). 

\2iyphlite{cœcite)  est  une  des  inflammations  intestinales  qui  se  propa- 
/Dt  au  debors,  et  on  a  nlovsh  périlyphlUe  suppurée.  Localisée  au  cœcum 
K  surtout  à  l'appendice  vermiforme,  tantôt  spontanée,  plus  souvent  pro- 
vtiquée  par  des  corps  étrangers  (matières  fécales  durcies,  pépins  de 
îniiis,  etc.),  Tinflammation,  d'abord  bornée  à  la  muqueuse,  peut  s'étendre 
>lu$  profondément.  Des  ulcérations  se  produisent,  et  s'étendent  dans  le 
îi^uconjonctif  sous-muqueux.  I^  péritonite  coexistante  peut  ou  bien 
provoquer  des  adhérences  extérieures,  ou  bien  le  pus  se  forme  et  s'étale 
■c  arrière  dans  le  tissu  lamineux  revêtant  l'aponévrose  iliaque  (fascia 

-5^),  rarement  au-dessous  de  cette  même  aponévrose,  d'où  les  deux 
^>^ês  d'abcès  pérityphliques  de  la  fosse  iliaque.  Dans  ces  cas,  une  cavité 
'^lière,  à  parois  grisâtres  ou  noirâtres  et  pleine  de  liquide  purulent, 
'^Btooreplus  ou  moins  le  cœcum,  ainsi  que  l'appendice  vermiforme;  le 
(^^  peut  se  faire  jour  dans  divers  points  des  intestins  tantôt  par  un  ou 
ploiiears  orifices,  tantôt  par  la  fosse  iliaque  ou  au-dessous  de  l'arcade 
nirale;  d'autres  fois  dans  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie,  etc.  Duncan  a  vu 
i*>uverture  très-exceptionnelle  dans  la  veine  cave. 

^  lu3(kcacL,  Cof  ftinfiltralion  pundenle  des  paroU  de  V intestin  grêle.  (Bull,  de  la  Société 
«iMfw  de  Paris,  t.  XV,  p.  395,  1810). 
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nolentes  à  leur  surface,  mais  ces  stries  ne  proviennent  en  aucune  manir 
(le  vaisseaux  développés  dans  leur  intérieur.  Quant  aux  deux  Tacos  d 
fausses  membranes  étendues  du  tube  digestif,  Tune  est  ordinairom»! 
villeuse  et  tomenteuse,  tandis  que  l'autre  est  unie.  Celle-ci  répond  à 
partie  libre  et  non  adhérente  du  dépôt  pseudo-membraneux.  La  résistan 
ou  la  ténacité  de  ces  fausses  membranes  est  très-variable  :  on  les  AMn 
avec  agsez  de  facilité,  surtout  quand  elles  ne  sont  pas  trcs-pén(Hré(»s  Ao  m 
tière  muqueuse.  Quelquefois  les  fausses  membranes  ialestinales  ont 
forme  de  petits  grumeaux  et  de  lamelles.  Villermé  a  vu  rendre  une  gran< 
quantité  de  ces  matières  à  la  suite  de  la  colique  de  Madrid  ;  un  de  ces  th 
ments,  moulé  sur  l'intestin,  formait  un  tube  de  trois  pouces  de  longuou 
On  a  signalé  aussi  des  fausses  membranes,  souvent  assez  épaisses,  recouvi'a 
une  grande  partie  et  parfois  même  la  totalité  de  la  surface  inteinc  < 
l'intestin  dans  certains  cas  d'entérite  subaiguë,  et  plutôt  encore  dai 
l'entérite  chronique.  Andral  avait  vu  deux  fois  la  surface  interne  du  iv 
tum  et  une  fois  celle  d'une  partie  du  côlon  tapissées  par  une  coih I 
demi-concrète  y  semblable  à  une  crème  épaisse,  dans  laquelle  aucune  foin 
d'organisation  ne  pouvait  être  découverte  et  qui  «ne  pouvait  sVnl(?vt'r  t 
tube.  Ces  dernières  fausses  membranes  peu  consistantes  forment  lati-an^ 
tion  des  productions  couenneuses  intestinales  aux  concrétions  gcLitin 
formes  que  je  vais  bientôt  décrire. 

Voici  une  observation  peu  connue  d'entérite  pseudo-membrantii* 
observée  chez  une  femme.  Elle  peut  prendre  place  après  les  faits  qii«*  j 
viens  de  rappeler  : 


Une  dame  de  quarante  ans  éprouvait,  depuis  cinq  ans,  un  sentiment  de  un 
laise,  de  l'anorexie,  une  soif  continuelle,  des  digestions  difficiles,  des  voiih^h 
ments  muqueux  de  temps  à  autre  ;  ces  symptômes  avaient  résisté  aux  pupiratif 
aux  toniques  et  aux  sangsues.  Tout  à  coup  se  déclare  une  gastro-entérite  c»j^ 
térisée  par  des  vomissements  violents  de  matières  jaunâtres,  une  vive  douleur 
répigastre  et  à  l'hypochondre  gauche,  une  soif  ardente,  une  grande  fréquenie 
une  extrême  petitesse  du  pouls;  la  sécheresse  et  la  chaleur  acre  de  la  peau, 
tension  et  la  rénitence  de  Tabdomen.  Deux  saignées  et  plusieurs  a|)pli('atioii<| 
sangsues,  des  boissons  émollientes  parvinrent  à  calmer  ces  accidents;  iiiaisi 
constipation  ne  céda  qu*avec  peine  à  des  lavements  répétés;  enHu,  le  septiè^ 
jour,  après  des  coliques  excessivement  aigués,  la  malade  rendit,  au  milieu  J 
matières  liquides  jaunâtres,  des  lambeaux  membraneux,  de  forme  irrégulière  J 
plusieurs  centimètres  de  longueur,  de  trois  millimètres  d'épaisseur  il'uiie  «ni 
leur  blanchâtre,  comme  gélatineux,  très-friables,  présentant  d*un  cùté  um'  sq 
face  hérissée  d'inégalités,  et  de  Tautre,  une  surface  jaunâtre  et  lisse;  le^  t'*^ 
cuations  se  répétèrent  le  lendemain  et  les  jours  suivants;  elles  furent  totijoij 
.«suivies  d'un  soulagement  marqué.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  guérisoii  êfj 
complète.   Le  poids  total   des  lambeaux  pseudo-membraneux  a  été  v\>\\^^ 
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^irës  de  trob  kilogrammes,  et  retendue  de  leur  surface  devait  égaler  celle  du 
tube  intestinal  (1). 

J'ai  examiné  plusieurs  fois  de  petites  concrétions  blanchâtres,  variables 
f)Ouriâ  grandeur  de  la  dimension  d'une  lentille  à  celle  de  l'ongle,  et  ren- 
Jotîspardes  malades  atteints  de  diverses  affections  intestinales  aiguës  ou 
«ironiques.  Dans  un  cas,  chez  un  ouvrier  peintre,  qui  avait  eu  des  coliques 
salumines  et  qu'on  avait  soumis  à  des  purgalions  drastiques  répétées, 
j'ai  vu  rendre  une  quantité  notable  de  ces  pellicules  ;  elles  étaient  con- 
tournées, à  la  manière  des  copeaux  de  bois  mince  qu'enlèvent  les  tour- 
DPiir?.  Je  crois  qu'il  n'y  a  pas  eu  supercherie  de  la  part  du  malade  :  il  m'a 
remis,  pendant  une  semaine  au  moins,  de  ces  concrétions  membrani- 
forme>.  I^ur  composition  élémentaire  montrait  une  matière  amorphe, 
Ht  surtout  de  Tépithélium  cylindrique  et  prismatique,  des  globules  de 
l»:bj leucocytes)  et  une  grande  quantité  de  matières  granuleuses. 

Chez  les  enfants,  on  trouve,  comme  chez  les  adultes,  des  fausses  mem- 
branes couenneuses  simples  du  tube  digestif,  que  Rilliet  et  Barthez  ont 
'Irrites  et  qu'ils  ont  distinguées  des  productions  plastiques  de  la  diphthé- 
n>.  Cette  distinction  n'a  pas  été  faite  pour  le  muguet.  La  plupart  des 
anl^'ursont  donné  le  nom  de  fausses  membranes  de  l'intestin  et  d'entérite 
î«!5^udo-membraneuse  aux  productions  du  muguet  développées  dans  le 
".mduit  gastro-intestinal  (2). 

Li  fausse  membrane  intestinale  se  montre  sous  Taspect  d'une  lame 
wia^e,  molle,  grenue  et  chagrinée,  de  couleur  jaune  fauve,  plus  ou  moins 
K«ci?e.  Elle  adhère  assez  peu  à  la  muqueuse,  et,  lorsqu'on  la  racle  avec 
^-s-alpel,  elle  ne  fournit  quelquefois  qu'une  bouillie  jaune,  mais  distincte 
>.  matières  fécales. 

Appoints  où  elle  commence,  disposée  par  petites  plaques  inégales, 
n^lières,  rares,  isolées  et  situées  sur  le  sommet  des  valvules,  la  fausse 
■  -mbrane  devient  bientôt  plus  étendue  et  finit  par  former  de  larges  pla- 
<;»>  qui  suivent  la  muqueuse  dans  tous  ses  replis  et  couvrent  presque 
'"•it  le  calibre  du  tube  intestinal.  Son  épaisseur  va  rarement  au  delà  de 
'  ^  i  millimètres.  La  muqueuse  est  congestionnée  sous  la  fausse  mem- 
•-nce  et  au  delà  des  bords  dans  une  étendue  variable. 

La  dimension  de  la  concrétion  pseudo-membraneuse  est,  en  général, 
t-u  considérable,  cependant  elle  recouvre  parfois  une  grande  surface.  Les 

1  <teisTU9f,   Obs.  de  ganiro  entérite  couetmeuse  {Recueil  de  mémoires  de   médeciiiey  de 
^mr^  et  de  pharmacie  militaires,  t.  XXXVII,  p.  297,  1835). 

'  i.  LAS0CLBë?i£.  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  affections  pseudo-membra- 
fiio,  p.  lOiet  suîv.,  1861. 
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inflammations  pseudo-membraneuses  de  l'intestin  grêle  siègent  presqi 
exclusivement  à  sa  partie  inférieure;  elles  se  présentent  sous  forB 
grenue  et  presque  jamais  en  lames  résistantes.  Le  cœcum  n'offre  que  tn 
rarement  do  fausses  membranes,  tandis  que  le  côlon  et  le  rectum  en  so 
bien  plus  souvent  recouverts.. 

Les  concrétions  gélatiniformes  intestinales  ou,  en  d'autres  termes,  U 
mucosités  intestinales  colloïdes  ont  la  forme  de  tubes  allongés,  de  massi 
filamenteuses,  parfois  fusiformes  ou  cylindriques,  souvent  très-volum 
neuses.  Elles  ressemblent  à  unegelée  épaisse,  leur  consistance  est  mollasse 
leur  couleur  jaunâtre,  blanchâtre  et  un  peu  transparente,  leur  ténaciu' e 
forte.  Quelquefois  ces  mucosités  ont  l'apparence  de  filaments  anastomosé 

La  masse  assez  homogène  et  alcaline  de  ces  concrétions  durcit  dai 
Talcool  et  prend  une  teinte  opaque  ;  l'acide  acétique  lui  donne  un  asfe 
strié  fort  net. 

Ces  concrétions  gélatiniformes  intestinales,  vues  au  microscope,  nv 
ferment,  au  milieu  d'une  grande  quantité  de  matière  amorphe  et  transpî 
rente,  des  cellules  d'épithélium  cylindrique  ou  prismatique  avec  d( 
noyaux  d'épithélium  libres,  dies  granulations  moléculaires,  desleucocyi^ 
de  diverses  variétés,  parfois  des  globules  rouges  de  sang  (hématies)  el  i 
pigment  ou  matière  colorante  biliaire,  enfin  des  cristaux  de  phosphat 
ammoniaco-magnésien. 

GENDROf,  Traité  philos,  de  méd.  praliq.,  i.  III,  p.  23,  1842.  —  Barricr,  Trait<^  pratique  <1< 
maladies  de  Tenfance,  t.  II,  p.  36,  1845.  —  P.  Broca,  Bull,  de  la  Société  anatomique  de  Pan 
1854.  —  C.  POTiUN,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  2*  série,  t.  II,  p.  163, 1B^7. 
A.  LABOULBÈifE,  Recherches  clinlq.  et  anatomiq.  sur  les  affections  pseudo-membraneuse»,  p.  ti 
1861 .  —  Cruvouiier.  Traité  d*anat.  path.  générale,  t.  IV,  p.  452,  1862.  —  Siredet,  Note  wt  i 
concrétions  muqueuses  membraniformes  de  l'intestin  (Mémoires  de  la  Société  médicale  4 
hôpitaux  de  Paris,  p.  66,  1869).  —  Ch.  Rosm,  Leçons  sur  les  humeurs,  etc.,  p.  557, 1H7i.; 
E.  Poignard,  Étude  clinique  sur  les  concrétions  muqueuses  membraniformes  de  rintestîD  'Tl| 
de  Paris,  n«  99,  1875). 


4.  —  Masvet  de  i'ibImMb. 


Le  muguet  de  i*intestin  a  été  signalé  par  plusieurs  auteurs;  Parrol 
décrit  avec  soin  dans  le  gros  intestin  des  enfants.  Un  grand  nombre 
prétendus  faits  d'entérite  couenneuse  sont  dus  au  muguet  intestinal  (1 

(1)  A.  Laroulbêne,   Recherches  diniques  et  anatomignes  $ur  lei  ageeUom  pte^éo^ 
hraneuietf  p.  104,  186t. 


INTESTfNS.  1«| 


S.  —  EBiérite  loxkiae. 

Après  la  description  des  lésions  dans  la  gastrite  toxique  (voy.  pages 
IIM13),  il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  pour  l'intestin.  Les  mêmes  altéra- 
'm,  ou  au  moins  des  altérations  analogues  peuvent  être  constatées,  soit 
•)ue  la  substance  toxique  ait  pénétré  exceptionnellement  jusque  dans  Tin- 
i«^lin,  soit  que  l'absorption  ait  permis  son  action  délétère  sur  la  muqueuse 
A  h  parois  intestinales.  C'est  surtout  avec  les  poisons  hyposthénisants 
ijuon  remarque  des  sufifusions  sanguines  et  des  ulcérations  intestinales 
plu>ou  moins  étendues.  Dans  les  cas  d'urémie,  la  muqueuse  est  enflam- 
m^f» et  souvent  érodée  (Luton,  Treitz,  Lancereaux). 


•.  —  ■Mérite  rtiroBlqae  et  diarriiée  ehronHiae  de*  pays  chauds. 

A.  L'entérite  qui  peut  résulter  à  l'état  aigu  du  traumatisme,  de  la  pré- 
y^Dcede  corps  étrangers,  de  l'invagination,  de  l'ingestion  des  poisons,  et 
ijui  apparaît  dans  les  accidents  de  dentition,  dans  les  maladies  infectieuses, 
'iaos toutes  les  pyrexies,  les  fièvres  éruptives,  etc.,  est  très-fréquente  à 
!  Hat  chronique.  Les  miasmes  paludéens,  la  syphilis,  la  goutte,  l'urémie, 
la  leucémie,  la  tuberculose,  l'alimentation  mauvaise  ou  insuffisante  et 
'•flfio  la  misère  physiologique  aboutissant  de  toutes  les  causes  dépressives, 
engendrent  l'entérite  chronique. 
ijuand  l'entérite  dure  depuis  longtemps,  la  membrane  muqueuse  de 
lioteslin  est  plus  consistante,  plus  épaisse  et  comme  gonflée.  La  colora- 
im  est  plus  foncée,  rougeâtre  ou  avec  une  teinte  sombre  ardoisée,  par- 
J'ij uniforme,  due  à  du  pigment  déposé  dans  son  intérieur,  et  succédant 
•<«ieshêrao|Thagies  légères,  surtout  dans  les  villosités.  La  tunique  raus- 
'iW  est  devenue  plus  épaisse,  et  la  membrane  celluleuse  ou  la  fibreuse 
M  elle-même  hypertrophiée.  Les  tissus  ont  tantôt  un  infiltrât  pro- 
'•^  granuleux,  tantôt  de  la  sérosité  qu'on  exprime  par  la  pression 
•^^ioigts,  surtout  s'il  y  a  coïncidence  d'un  état  aigu,  surajouté  aux  lésions 
ioniques. 

L'eulérite  de  longue  durée  donne  lieu  à  la  production  de  kystes,  surtout 
'bïi!' le  gros  intestin,  ils  sont  comparables  à  ceux  de  la  muqueuse  stomacale 
'^'♦y.  fig.  23).  On  les  aperçoit  facilement,  comme  de  petites  tumeurs  pou- 
^•uït  acquérir  le  volume  d'un  pois  et  môme  plus.  Leur  couleur  est  jaunâ- 
*"".  ambrée;  ils  font  un  relief  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Ces  kystes 
•^^ultent  de  la  distension  des  glandes  de  Lieberkùhn,  et  le  contenu  est  de 
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la  inucine  avec  des  granulations  moléculaires.  D'autres  viennent  des  fol- 
licules clos. 

Les  kystes,  soit  qu'ils  soient  petits  ou  volumineux,  ont  une  structure 
identique,  leurs  différences  tiennent  au  siège  qu'ils  occupent.  Leur  paroi 
est  mince,  demi-transparente,  d'un  quart  à  un  demi-millimètre  d'épais- 
seur, friable,  cassante.  Le  contenu  adhère  à  la  poche  ou  est  farilernenl 
énudéable.  La  vascularisation  périphérique  est  parfois  poussée  jusqu'à 
l'hémorrhagie.  A  mesure  que  les  kystes  grandissent,  la  muqueuse  s'atro- 
phie, et  elle  finit  par  former  une  sorte  de  collerette  autour  du  kyste;  la 
muqueuse  est  infiltrée  de  granulations  pigmentaires  et  protéiques;  si^s 
éléments  cellulaires  ont  disparu  en  majeure  partie.  Le  contenu  est  um» 
gelée  tremblotante,  avec  des  traînées  jaunâtres;  ce  sont  des  éléments  mu- 
queux,  avec  des  granulations  graisseuses  qui  constituent  ces  demièn»>. 
Dans  certains  cas,  il  y  a  une  émulsion  de  graisse  donnant  l'aspect  puri- 
forme. 

Le  microscope  fait  reconnaître  des  cellules  à  1,  !2  ou  3  noyaux  (leu<*o- 
cytes  vrais),  d'autres  cellules  d'épithélium  prismatique  ou  cylindriquo, 
presque  toujours  plus  ou  moins  déformées,  beaucoup  de  granulation> 
grasseuscs. 

J'ai  fait  remarquer  déjà  que  les  kystes,  dans  l'estomac,  siègent  de  pré- 
férence vers  le  pylore  et  qu'ils  comprimaient  les  glandules  périphériqu»*< 
stomacales.  Les  kystes  de  l'intestin  grêle  sont  presque  toujours  imperfon'^ 
ou  avec  leur  orifice  déplacé  et  déformé  ;  ils  sont  souvent  pédiriili<r<, 
et  un  seul  pédicule  peut  soutenir  plusieurs  kystes,  formant  ainsi  un  kyst»- 
en  grappes.  Les  kystes  du  gros  intestin  sont  sessiles  ou  pédiculisés.  Ils  s»» 
développent  dans  les  glandes  closes  ou  dans  les  glandules  de  Lieberkûlin, 
mais  l'orifice  de  celles-ci  n'est  pas  obturé.  L'inflammation  chronique  pro- 
duit une  tuméfaction  de  la  glandule,  et  le  contenu  devient  très-épai>, 
compacte  et  ne  s'échappe  point.  La  poche  s'élargit  de  la  sorte  et  devient 
volumineuse  sans  que  l'orifice  soit  entièrement  bouché.  Du  reste,  cet  h» 
question  intéressante  des  kystes  de  l'intestin  sera  reprise  à  l'article  Dy- 
senterie). 

Les  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et  profondes  ne  sont  pas  rar 
dans  l'entérite  chronique  : 


e> 


Homme,  trente-huit  ans,  émacié,  atteint  depuis  longtemps  d'entérite,  non  tu- 
berculeux, non  alcoolique,  usé  par  le  travail  et  les  privations,  observé  à  plusit»ur> 
reprises  et  succombant  à  Thùpital  Necker. 

Tout  rintestin  est  diminué  de  volume  d'une  manière  générale,  mais  avec  le< 
parois  plus  épaisses.  La  muqueuse  étendue  montre  depuis  le  duodéniun 
jusqu'à  rS  iliaque  une  coloration  diffuse,  d'un  rouge  sombre,  et,  par  places,  une 
teinte  brunâtre,  grisâtre  foncé  et  même  ardoisée.  Les  parois  intestinales  sont  plu^ 
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épaisses  que  chei  un  sujet  à  peu  près  du  même  âge,  mort  par  accident  le  même 
jouretdoflt  l'intestin  sert  de  point  de  comparaison.  Épaississement  manifeste 
lie  la  moqueuse  du  côlon  et  de  son  tissu  sous-muqueux.  La  muqueuse,  d'une 
lolontioa  brune  et  foncée,  offre  de  légères  saillies  sensibles  au  doigt;  les  villo- 
>itr$50flt  plus  visibles  dans  l'intestin  grêle.  Les  plaques  de  Peyer  sont  bien  appré- 
(\ài^,  mais  sans  gonflement  ni  relief  plus  marqué. 

Arax  excroissances  polypiformes  sont  nettes  sur  le  côlon  descendant,  Tune 
aoflt  un  centimètre  de  long,  à  pédicule  large,  l'autre  plus  grosse,  située  plus 
ks  vers  rS  iliaque,  tient  à  un  pédicjle  plus  étroit.  Dans  tout  le  gros  intestin, 
tlfpuis  le  ca^cum^  les  follicules  clos  sont  hypertrophiés.  Plusieurs  kystes,  dans 
Ir  ^  intestin,  ont  jusqu'au  volume  d'un  petit  pois  et,  quand  on  les  fend, 
<>fi  les  trouve  remplis  de  liquide.  Ces  kystes  ne  paraissent  pas  tenir  sttule- 
œeot  aux  follicules  solitaires.  Des  exulcérations  légères  et  d'autres,  arrondies, 
mais  très-superficielles,  existent  dans  l'S  iliaque  et  le  côlon  descendant.  Elles 
>oat  visibles  quand  l'intestin  est  placé  dans  l'eau.  Il  n'y  a  nulle  part  traces  de 
(uBeurs  autres  que  les  deux  petits  polypes,  ni  d'ulcérations  profondes,  ni  de 
rétrécissement  intestinal.  Ganglions  mésentériques,  gros,  durs,de  teinte  foncée* 
Foie  deTolame  ordinaire,  non  cirrhotique  ;  reins  un  peu  gros,  mais  sans  lésions, 
960  plus  que  le  cœur  et  les  poumons. 

E»  examinant  au  microscope  des  parties  enlevées  à  l'état  frais,  on  trouve  les 
tb^  hypertrophiés  et  hyperplasiés,  les  fibrilles  conjonctives  augmentées  de 
v*mbre  dans  la  membrane  celluleuse,  les  vaisseaux  agrandis,  les  glandules  à 
•'^flteno  plus  abondant. 

Sot  des  coupes  après  durcissement,  je  trouve  les  mêmes  altérations,  et  je 
ifliisure  que  beaucoup  de  kystes  tiennent  à  l'obturation  des  glandes  de  Lieber- 
^nho.  Oo  trouve  des  passages,  depuis  des  glandes  devenues  resserrées  en  haut, 
^doflt  le  fond  s'est  élargi  jusqu'à  l'obturation  et  la  formation  de  kystes.  D'autres 
btes  m'ont  paru  provenir  de  follicules  clos  obturés.  Ils  étaient  plus  profondé- 
vat  situés  que  les  premiers,  et  la  muqueuse  au-dessus  était  très-amincie. 

i.h  diarrhée  chronique  des  pays  chauds  constitue  une  fornne  d'enlé- 
!'->péciale,  dont  la  place  est  intermédiaire  entre  rentérite  chronique  et 
:'U><*Dlerie  chronique  d'emblée.  Dans  cette  maladie,  il  n'y  a  pas  d'ul- 

fîiions,  pas  de  pertes  de  substance  du  côlon;  toute  la  muqueuse,  de- 
N^IVslomac  jusqu'à  la  valvule  iléo-caîcale,  est  atrophiée,  représentée 
i^h  ûbrilles  connectives  et  par  des  cellules  de  nouvelle  formation;  les 
M'Mlês  sont  atrophiées  et  de  même  les  glandes  de  Lieberkiihn.  Les  fol- 
''•ules  clos  ont  diminué  de  nombre  et  de  grosseur.  La  membrane  cellu- 
^u^  est  hypertrophiée.  En  résumé,  il  y  a  transformation  sclérosique  de 
«ûiaqueuse  et  substitution  du  tissu  conjonctif  aux  glandes. 

^^  lésions  expliquent  pourquoi  les  malades  tombent  peu  à  peu  dans  le 
^n>m  et  succombent  parce  que  l'intestin  grêle  ne  fonctionne  point. 

I*»*plus,  il  y  a  de  légères  différences  entre  les  altérations  de  la  dysenterie 
''^Htedela  diarrhée  chronique  de  Cochinchine  ou  des  pays  chauds. 
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Le  processus  morbide  atteint  la  muqueuse  et  surtout  le  lacis  vasrulair»; 
intermédiaire  à  la  muqueuse  et  à  la  membrane  celluleuse  ou  fibreuse,  dil» 
de  Doellinger,  puis  le  travail  morbide  prend  des  allures  de  chronicilê  :  1; 
celluleuse  s'épaissit;  parfois  seulement  les  glandules  de  Lieberkùhn  pro> 
sîssent  et  deviennent  kystiques.  Mais  les  fonctions  d'absorptionelpar  ron 
séquent  de  réparation  nutritive  sont  entravées,  la  diarrhée  survient  puri 
forme,  incoercible,  et  le  malade  succombe.  J'ai  un  exemple  assez  iw»n 
de  cette  entérite  toute  spéciale.  En  voici  le  résumé  : 

Homme  de  vingt-sept  ans,  de  la  Réunion,  et  ayant  été  pris  de  diarrhre 
Saigon,  traité  à  Brest,  puis  venu  à  Paris,  mort  dans  mon  service  à  Necker  dan 
un  état  de  marasme  extrême  et  avec  une  diarrhée  incoercible. 

Estomac  mamelonné,  mais  sans  ecchymoses,  ni  ulcérations;  intestin  grèleav^ 
un  peu  de  psorentérie  (gonflement  léger  des  follicules  clos);  gros  intestin  avec  I 
muqueuse  un  peu  épaissie,  infiltrée,  mais  lisse  et  d'une  teinte  ardoisée,  dai 
quelques  points  seulement  hyperhémiée,  sur  d'autres  points  pâle  et  comme  e: 
:iaogue.  Tunique  fibreuse  ou  celluleuse,  épaisse  dans  plusieurs  endroits^  comi» 
sclérosée.  Nulle  part  de  tubercules,  ni  de  polypes,  ni  d'ulcérations.  La  muqueui 
est  parsemée  de  petits  kystes  sous  forme  de  petites  vésicules  transparentes. 
plupart  grosses  comme  des  grains  de  chènevis,  quelques-uns  confluents,  la  pli 
part  espacés.  Foie  assez  volumineux  et  un  peu  gros,  rate  paraissant  aussi  ud  p< 
volumineuse,  reins  à  l'état  normal. 

Une  parcelle  du  revêtement  de  la  muqueuse,  alcalin,  renferme  de  nombreus 
cellules  de  pus  (leucocytes),  des  cellules  épithéliales  rares,  prismatiques,  et  d 
granulations  moléculaires. 

Au  microscope,  à  un  faible  grossissement  et  sur  des  coupes  durcies  parFalcc 
et  la  gomme,  je  constate  une  hypertrophie  sous-muqueuse  très-manifeste  ;  I 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  sont  dilatés  ;  les  glandes  de  Lieberkùhn 
beaucoup  de  follicules  clos  ont  disparu. 

Les  muscles  ont  les  fibres  écartées  par  un  infiltrat  granuleux.  Les  kystes  <( 
formés  par  les  glandes  de  Lieberkùhn.  Quelques  follicules  clos  sont  appi 
ciables;  leur  contenu  est  granuleux,  leur  paroi  épaisse. 


Inflammations  diverses  et  miasmatiques  des  intestins  ;  fièvre  tjpholdfl 

choléra,  dysenterie. 

La  lésion  intestinale  n'est  pas  la  seule  dans  les  maladies  qui  vont  t^ 
présentement  étudiées  au  point  de  vue  anatomique,  mais  cette  l«'> 
étant  ordinairement  la  plus  importante,  détermine  la  place  qui  leur  n 
vient  ici  comme  la  plus  naturelle. 


t.    —  nènw  (TPkaMe,  tiMu  ■■■  suMlkéMAlhiae. 

U  cause  productrice  de  la  fièvre  typhoïde  est  généralement  regardée 
•-imme  UD  miasme  volatil  et  animalisé,  provenant  de  la  décomposition  de 
Dulières  organiques  animales;  ceLte  cause  n'a  pas  une  action  isolée  sur 
li*>  organes  chylopoïétiques,  surtout  sur  les  glandes  closes  de  la  fin  de  l'in- 
i«mD  grêle,  les  ganglions  mésentériques  et  la  rate.  Le  sang  est  altéré,  la 
plupart  des  muqueuses  sont  atteintes  d'inflammation  catarrhale  ;  il  se  pro- 
dnil  un  eiaothème  de  la  peau,  parfois  des  liémorrhagies  diverses,  du  spha- 
ùle.  une  altération  de  la  parotide,  de  l'oreille  moyenne,  etc. 

Il  en  résulte  que  l'inflammation  des  plaques  de  Peyer  ou  l'entérile  rotli- 


'  fK.  M.  —  Attention!  dei  pUquei  de  Ptjtr  dans  la  flivre  typhoïde,  a,  a,  a,  pUquM  de  Pejer 
k  litvKi  (nndnin,  uillantcs,  mollet,  gsufréei,  et  enlouréei  d'une  auréole  vuculRriiée.  Celle 
i*  Biben  de  la  flgare  en  bu  a  la  Taniie  d'un  tablier;  b,  b,  folliculei  loliluret  gonllé»;  e,  nn 
^Bink  dot,  pmU,  eolooré  de  vaiiMaux  et  pr6l  i  k  rompre.  La  miuiuBUEe  eat  forltment 
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culeuse,  ou  l'iléotyphus  des  auteurs  allemaods  n'est  qu'une  parlie  de  la  lir- 
vre  typhoïde.  Cette  lésion  provient-elle  de  l'altération  générale  du  sang  H 
se  produit-elle  à  la  manière  d'un  exanthème  (dothiénentérie,  ^oôiiv,  bou- 
ton, tvTtpov,  intestin)  ou  se  développe-t-elle  dans  les  organes  d'absorption 
du  poison  morbide?  La  première  opinion  me  parait  la  plus  probable. 

Les  observations  suivantes  montrent  les  altérations  de  la  fièvre  typhoïdi' 
à  diverses  périodes.  J'ai  insisté  sur  celles  de  l'intestin,  en  les  plaçant  bien 
en  vue,  à  peu  près  comme  dans  les  dessins  où  l'on  ne  colorie  que  robjef 
dominant.  Je  présenterai  ensuite  un  résumé  succinct  de  l'ensemble  de> 
lésions  de  la  fièvre  typhoïde. 


Fille,  seize  ans,  morte  le  onzième  jour,  dans  un  état  adynamique.  L'intestin 
étant  enlevé,  on  remarque  avant  de  Vouvrir  des  taches  ou  plaques  extérieures 
d'un  rouge  sombre,  correspondant  aux  plaques  de  Peyer  atteintes  ;  sur  quelque»- 
unes  de  ces  taches  extérieures,  je  trouve  le  péritoine  moins  lisse  et  légèrement 
épaissi.  L'intestin  ayant  été  incisé  suivant  le  bord  du  mésentère,  renferme  beau- 
coup de  matières  muqueuses,  jaunâtres  ;  après  avoir  été  étalé,  on  voit  de  suite 
une  inflammation  catarrhale  générale  et  des  altérations  consistant  en  élevures  di- 
verses. Les  plaques  de  Peyer,  au  bord  libre  de  l'intestin,  sont  de  plus  en  plus 
atteintes,  suivant  qu'on  se  rapproche  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Elles  sont  rouges 
à  la  périphérie  et  d'un  gris  rosé.  Elles  sont  variables  de  longueur  entre  2  à  8  et 
9  centimètres  sur  2  ou  3  de  largeur,  arrondies,  parfois  un  peu  en  sablier 
(fig.  34). 

Plusieurs  de  ces  plaques  forment  une  saillie  légère;  la  surface  est  légèrement 
grenue  ;  elles  ont  une  consistance  molle  et  des  élévations  assez  confluentes  (pla- 
ques molles  de  Louis).  Les  plaques  de  Peyer  dans  la  première  partie  de  Tiléon 
sont  moins  saillantes,  tandis  que  près  de  la  vulve  iléo-caecale  leur  saillie  esttrt'S- 
marquée.  Dans  le  voisinage  immédiat  de  cette  dernière,  elles  sont  plus  rolié- 
rentes,  d'un  gris  rougeâtre  ou  jaunâtre,  assez  élevées,  et  plusieurs  ont  une  légère 
ulcération  des  glandes  saillantes.  Les  follicules  solitaires  sont  volumineux,  sali- 
iants,  ressemblant  à  des  pustules  entourées  d'un  cercle  rouge  ;  plusieurs  ont  W 
volume  d'un  petit  pois  et  3  à  8  millimètres  de  diamètre  (fig.  34). 

Dans  le  gros  intestin  les  follicules  sont  gonflés,  arrondis,  saillants  ;  tous  sont 
très-vascularisés,  et  trois  d'entre  eux  sur  le  côlon  transver^e  sont  ulcérés.  Le 
péritoine  n'est  atteint  sur  aucune  partie  du  caecum  ou  des  côlons. 

Dans  le  pharynx  et  l'œsophage,  pas  de  lésions  ulcéreuses,  mais  turgescence 
des  glandules.  L'estomac  est  mamelonné  avec  des  saillies  rouges,  et  plusieurs 
portions  veloutées  sont  un  peu  viMeuses. 

La  rate  est  triplée  de  volume,  comparativement  i  celle  d'un  sujet  du  même 
âge,  les  ganglions  mésenlériques  sont  gonflés,  leur  coupe  offre  une  surface  d'un 
rouge  pâle,  la  consistance  est  molle. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  les  muqueuses  laryngienne  et  bronchique  rou- 
ges et  à  l'état  d'inflammation  catarrhale  aiguë. 

L'hyperhémie  générale  et  le  gonflement  de  la  muqueuse,  tant  dans  l'inteslin 


lu 


INTESTINS.  169 

l^'èk  qae  dans  les  parties  du  gros  intestin  avoisinant  la  valvule  iléo-cscale,  sont 
lrès-nel§.  U  muqueuse  offre  à  la  coupe  une  épaisseur  plus  considérable,  et  elle 
ï'affajss^50us  la  pression  des  doigts  qui  en  exprime  un  infiltrât  séreux.  Les  pla- 
ques nulles  étant  fendues,  je  trouve  la  muqueuse  et  les  tuniques  celluleuses 
èp9h>iei;  puis  en  faisant  un  peu  saillir  la  plaque  qui  est  enchâssée,  on  voit  que  le 
r^aude  fibres  de  la  muqueuse  est  mou,  à  disposition  aréolaire,  avec  des  fol- 
liaài  saillants,  tandis  que  les  voisins  le  sont  moins  ;  il  y  a  ainsi  saillie  de  quel* 
f^  follicules  clos  et  non  des  autres. 

Efl  eianiinant  au  microscope  le  contenu  des  follicules  gonflés,  soit  isolés,  soit 
m  des  plaques,  je  constate  une  grande  quantité  de  la  matière  blanchâtre  ou 
,n>âtre,  mollasse,  qui  par  le  raclage  offre  un  liquide  d'aspect  lactescent.  Cette 

Uière  est  répandue  dans  le  Tollicule  et  la  muqueuse  ;  au  microscope,  elle  pré- 
^ûif  les  formes  cellulaires  plus  ou  moins  altérées  (fig.  35)  des  corpuscules  et  des 
vUvilfiépithéliales  dites  lymphatiques.  Nulle  part  il  n'y  a  d'exsudat  fibrineux.  Les 
(•^Uoks revêtant  les  villosités  ont  disparu;  les  villosités  sont  gonflées,  peu  appré- 
<  tièb.  Il  y  a  dans  le  caecum  des  trichocéphales. 


L»'  gonOement  très-visible  des  follicules  clos  commence  ordinairement 
iHO>  loi  dans  le  haut  de  l'intestin  que  celui  des  plaques  de  Peyer  et  se 
'i»uve  parfois  dans  le  gros  intestin;  il  y  a  de  petites  élevures  rondes,  pér- 
ir?, tandis  que  les  plaques  de  Peyer  forment  un  relief  léger  qui  s'accuse 
•1''  plus  en  plus  en  allant  vers  le  bas  de  l'intestin  et  qui  a  son  summum  à 
Idutvnlede  Bauhin. 
Unoms  donnés  par  Louis  et  par  Chomel  de  plaques  molles  ou  dures, 
'H^tirulées,  s'expliquent  par  l'altération    plus  ou  moins  avancée  des 
•llkuWdes  plaques  de  Peyer.  Dans  le  degré  le  moins  prononcé,  les  foUi- 
'^  i>olés  et  ceux  des  plaques  surtout  ne  font  pas  un  fort  relief;  tous  les 
î  lli  «les  des  plaques  agminées  ne  sont  pas  pris,  il  n'y  en  a  que  quelques- 
£  :  lelissu  intermédiaire  est  mollasse,  de  là  le  nom  de  plaques  molles. 
I'4ibrellp$-ri  la  congestion  périphérique  est  intense,  et  la  coloration  rouge 
"l'arfois  violacée. 

Itob  les  plaques  dures,  les  follicules  agminés  offrent  l'aspect  d'une 
^ii- proéminente  et  ressemblant  à  un  champignon  aplati.  Les  follicules 
'^«'^nDl  l'aspect  de  pustules  ou  de  boutons  varioliques.  Toute  la  plaque 
^P-^ver  hypertrophiée,  très-épaissie,  est  uniformément  atteinte  et  indu- 
-  U section  est  grisâtre  dans  toute  l'étendue,  sans  tissu  intermédiaire, 
'rapleinent  gonflée.  Dans  la  plaque  réticulée,  les  follicules  ramollis  ne  s'ul- 
•^>nlpas  et  se  résorbent  plus  ou  moins  vite. 

^••id  un  exemple  de  fièvre  typhoïde  mortelle  au  17*  jour,  avec  plaques 
•*^^  inleslinales,  du  piqueté  gris  par  places  et  des  ulcérations  près  de  la 
'"■  ^ulf-  iléo-cœcale  : 
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Jeune  homme,  vingt  ans,  arrivé  à  Paris  depuis  six  mois,  mort  à  Thôpital  Ner. 
ker  au  dix-septième  jour  d'une  fièvre  typhoïde. 

L'intestin  ouvert  montre  depuis  le  commencement  du  jéjunum  jusqu'à  la  val- 
vule iléo-csecale,  au  bord  opposé  à  l'insertion  mésentérique,  des  plaques  <lf 
Peyer,  de  couleur  grisâtre  et  jaunâtre,  faisant  une  saillie  très-marquée,  consi!^- 
tantes,  dures,  résistant  à  la  pression  des  doigts,  ayant  une  fermeté  élastique*. 
Sans  une  bordure  hyperhémiée  autour  d'elles,  ces  plaques  ne  sont  pas  u)céré^> 
dans  le  haut  de  l'intestin  grêle,  mais  elles  montrent  de  fortes  pertes  de  substance, 
nombreuses,  à  bords  élevés,  taillées  droit  sous  forme  d'ulcérations,  de  grandeur 
variable,  près  de  la  valvule  de  Bauhin.  Les  follicules  clos  sont  fort  saillants.  Plu- 
sieurs plaques  de  la  partie  moyenne  de  l'intestin  ont  une  teinte  grisâtre  et  poin- 
tillée,  formée  par  un  piqueté  bleu  ou  noirâtre,  comparable  à  l'aspect  de  la  barbe 
récemment  coupée  au  ras  du  visage  (plaques  dures  et  piqueté  bleu  de  Louis). 

La  coupe  des  plaques  montre  de  petites  masses  de  matière  homogène,  bliii- 
châtre,  ferme,  lisse,  un  peu  brillante,  ayant  de  4  à  6  millimètres  d'épaisseur,  et 
formée  par  des  amas  de  matière,  sans  trame  très-reconnaissable.  La  matiiTe 
grisâtre  est  fortement  tassée  et  très-consistante. 

Les  follicules  isolés,  très-gonflés,  jaunâtres,  sont  remplis  par  une  matière  un 
peu  caséiforme,  et  dans  les  moins  altérés  elle  est  parfois  blanc  rosé. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  gonflés,  la  rate  volumineuse.  Les  poumon: 
sont  congestionnés,  les  muqueuses  stomacale  et  bronchique  sont  atteintes  de  ca 
tarrhe  aigu  ;  le  foie  est  gros,  mou  ;  les  reins  offrent  de  la  néphrite  catarrhale. 

Au  microscope,  sur  des  pièces  fraîches  et  sur  des  pièces  durcies,  je  constate  I 
multiplication  et  la  tuméfaction  des  éléments  lympholdes  des  glandules  closes 
une  dilatation  vasculaire  considérable,  un  infiltrât  granuleux  des  tissus  sous-mu 
queux,  et  s'étendant  jusqu'au  péritoine  au  niveau  des  ulcérations. 

Dans  les  deux  faits  précédents  la  saillie  et  les  ulcérations  des  plaqut^ 
•de  Payer  et  des  follicules  isolés  s'étaient  produites  à  la  suite  de  la  répl^ 
tion  extrême  des  glandules;  les  plaques  les  moins  lésées,  et  qui,  dansi 
haut  de  l'intestin,  étaient rougeâtrcs  ou  d'unblanc  rougeâtre,  étaient  \Aw 
bas,  consistantes  et  opaques.  Les  eschares,  en  partie  Relâchées,  restaiei 
pariois  adhérentes  par  une  portion  de  leur  étendue,  tandis  que  le  resl 
était  flottant  dans  la  cavité  intestinale.  Les  ulcérations  typhiques  étaiei 
nettes  dans  leur  forme,  à  bords  élevés  et  variables  seulement  de  colon 
tion  et  d'étendue. 

L'observation  suivante  montre  la  fièvre  typhoïde  telle  qu'elle  s'est  pr 
sentée  dans  les  cas  graves  et  avec  des  allures  spéciales  pendant  le  siège  < 
Paris.  Sans  la  constatation  des  lésions  intestinales  on  aurait  pu  croire  \ 
typhus  exanthématique  : 

Garde  de  Paris,  vingt-cinq  ans,  mort  au  dixième  jour  d'une  fièvre  typhol 
adynamique  à  l'hôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  pendant  le  siège  de  Paris. 
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malade  est  forlement  constilué.  La  veille  de  la  mort,  la  peau  était  couverte  d^une 
éruption  très-abondante,  rubéoliforme,  et  avec  quelques  pétéchies,  ou  taches 
purpunques.  La  muqueuse  ocnlo-palpébrale  était  injectée  ;  les  lèvres  fuligineuses, 
eiforife,  les  narines  pulvérulentes,  la  langue  sèche,  racornie,  fendillée,  noirâtre. 
Il  janides  épistaxis,  de  la  sihilance  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  de  la 
tloolnr  iliaque  droite  et  une  forte  diarrhée  spontanée,  du  délire  calme.  Latem- 
prfatore,  constamment  élevée  dès  le  début,  dépassait  40°. 

\  )  ourerture  de  la  cavité  abdominale,  l'intestin  grêle  offre  des  plaques  de 
l'fser,  élevées,  tui^escentes,  d'un  rouge  vineux  à  la  périphérie  ;  toutes  les  varié- 
i^  de  plaques  gaufrées,  dures  et  réticulées.  Des  ulcérations  nombreuses  occu- 
{•^Qt  les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  isolés  dans  une  hauteur  de  50  centi- 
uMres  au  moins  au-dessus  de  la  valvule  de  Bauhin.  Ces  ulcérations  sont 
Wfiidues,  oblongues  sur  les  plaques  ;  elles  sont  espacées  sur  plusieurs  points  et 
ra()prochées  sur  d'autres;  elles  sont  allongées,  ovalaires,  elliptiques,  à  bords 
Ff^ns,  festonnés.  Longues  de  8  à  9  centimètres,  le  fond  est  formé  par  un  tissu 
t'fi.fiiteiix,  avec  des  extravasats  sanguins.  La  couleur  est  noirâtre,  en  d'autres 
^•tfiols  venlâtre  et  brunâtre.  Les  bords  presque  partout  sont  décollés  dans  une 
[KHiteéteodue ,  dans  certains  endroits  ces  bords  sont  taillés  à  pic.  Les  ulcérations 
(1^  follicules  isolés  sont  arrondies  ;  le  fond  est  grisâtre  et  granuleux  ;  les  gan- 
:iiofl$ mésentériques  sont  très-gonflés,  rouges;  leur  coupe  est  rosée,  sur  plu- 
Mtws  il  y  a  des  ecchymoses  internes,  mais  pas  de  suppuration.  La  rate  est  volu- 
siiofose,  les  poumons  sont  fortement  engoués  ;  les  muqueuses  de  Tœsophage, 
•i<^  bronches,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  vessie  sont  rouges  par  places  et  avec 
OD  piqueté  hémorrhagique. 

U  coupe  fraîche  des  plaques  de  Peyer  montre  â  la  loupe  l'ulcération  et  la  des- 
InKtiondes  follicules,  et  cette  ulcération  avoisine  le  péritoine  en  atteignant  la  tu- 
n^fit^mosculeuse.  Le  péritoine  est  légèrement  dépoli  au  niveau  des  points  ul- 
f^Tfy.  Les  follicules  isolés  ont  des  ulcérations  rondes,  circulaires  ou  à  peu  près, 
t^ofoodes;  ceux  qui  ne  sont  pas  ulcérés  vers  la  partie  supérieure  du  jéjunum 
r^^rrnentune  matière  jaunâtre.  Les  plaques  de  Peyer  situées  le  plus  haut  et  avec 
'roDOemenl  précité,  montrent  nettement  sur  la  surface  de  section  des  brides 
rH<>iuot  une  matière  jaune,  sous  forme  de  petits  amas. 

U  n'a  pas  été  fait  de  préparation  avec  des  pièces  durcies. 

Wulréralions  intestinales  typhiques  sont  suivies  de  perforation  quand 
-wiification  escharotique  atteint  le  tissu  de  la  séreuse  et  s'ouvre  dans 
iwi*'*  péritonéale.  On  observe  alors  les  signes  d'une  péritonite  vio- 
•'•nte,  comme  dans  le  fait  suivant  : 

F«*mme,  vingt-deux  ans,  morte  de  péritonite  aiguë  au  vingtième  jour  d'une 
fièire  typhoïde  en  apparence  légère.  Les  diverses  parties  du  tube  digestif  exami- 
î'«es  avec  le  plus  grand  soin,  ne  présentent  dans  l'œsophage,  l'estomac  et  le  gros 
!»Kin  que  des  signes  de  catarrhe.  L'intestin  grêle  montre  des  plaques  de  Peyer 
^frittt  une  légère  saillie,  mais  non  fortement  atteintes;  une  seule  plaque  sur  un 
^^  points  juxla-marginaux  est  le  siège  d'une  perforation.  Celle-ci  a  eu  lieupen- 
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dant  la  vie,  car  elle  est  entourée  d'une  hyperhémie  péritonéale  considérable  me 
exsudât  et  flocons  jaunâtres  dans  l'abdomen.  Les  follicules  clos  sont  saillants, 
plus  gros  qu'à  l'état  normal,  mais  aucun  d'eux  n'est  ulcéré.  Les  ganglions  més4>n> 
tériques  sont  volumineux,  rosés,  leur  coupe  offre  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre, 
La  rate  est  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal;  les  poiAnonsontunecongeslior 
hypostalique  légère.  Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  non  plus  que  h 
foie.  Le  cerveau  n'offre  pas  à  l'œil  nu  d'autre  altération  qu'une  vascularisatiori 
marquée  des  méninges. 

Cette  observation  de  perforation  intestinale  par  une  seule  ukêralioc 
typhique  n'est  pas  excessivement  rare  (1).  J'en  ai  vu  deux  autres  exempl-i 
bien  nets.  L'autopsie  a  montré  les  signes  d'une  péritonite  suraiguë  su(r»'' 
dant  à  la  perforation  bien  visible.  Dans  d'autres  obsenations  où  les  nui 
lades  ont  guéri,  la  péritonite  peut  n'avoir  eu  lieu  que  par  simple  propa;ra 
tion  de  l'inflammation  s'étendanl  de  l'intestin  à  travers  le  péritoine  amimi 
mais  intacl  et  non  percé. 

« 

Après  cet  exposé  sommaire,  il  faut  résumer  et  compléter  l'étude  ih 
lésions  analomiques  multiples  de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  lésions  résulleji 
de  l'action  du  poison  typhique  et  de  la  réparation  organique  subx! 
quente . 

Rokitansky  avait  établi  les  périodes  :  calarrhale,  d'infiltration  médul 
laire,  d'évolution  rétrograde  ou  de  ramollissement,  et  d'ulcéi*alion  ;  le 
deux  dernières  répondent  à  la  réparation  des  lésions  premières.  0 
peut  plus  simplement  reconnaître  des  périodes  :  4°  catarrhale;  2*  d'u 
cération;  3*  de  détcrsion,  4-"  de  cicatrisation.  Du  reste,  ces  périodi! 
sont  loin  d'être  toujours  marquées  et  elles  ne  répondent  pas  exad»! 
ment  aux  quatre  septénaires  delà  fièvre  typhoïde.  Les  altérations  deslolli 
cules  simples  ou  agminées  sont  les  plus  remarquables  ;  au  début  le  folli 
cule  isolé  grossit,  forme  une  tumeur  arrondie  d'un  gris  blanchâtre,  avti 
une  aréole  rouge,  due  aune  hyperhémie  très-marquée  des  vaisseaux  er 
tourant  le  follicule  comme  un  filet  entoure  un  petit  ballon  creux.  P«i 
arrive  l'état  que  Heusinger  comparait  au  carcinome  médullaire  el  Rok 
tansky  à  la  substance  cérébrale  des  enfants.  Le  follicule  s'agrandit  de  quj 
tre  à  six  fois  son  volume  et  plus,  le  tissu  conjonctif  périphérique  est  inli 
tré.  Les  glandes  de  Peyer  offrent  une  apparence  mollasse  ou  au  ronlraii 
résistante;  elles  sont  d'un  rouge  pâle,  ou  rosées,  et  leur  coupe  offre  iiï 
matière  ressemblant  au  cerveau  du  fœtus. 

Il  se  produit  dans  l'intérieur  des  follicules  une  modification  et  ui 
multiplication  considérable  des  éléments  propres  qu'ils  renferment,  h 

(\)  R.  Itnsz,  BulUtim  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  11  août  1876. 


I  fllules  non-seulemenl  sont  augmenlées  de  nombre,  mais  elles  sont  plus 
lotuHiiiieuses  (voy.  p.  170  )  et  fig    35,  c,  d  f),  les  unes  ont  des  con- 


CUraenis  de*  rollicules  simples  et  agmmés  (plaques  de  Poyer)  altéré!  dans  la  Aèvre 
Ifphaïde  *. 


■jrs  déformés  et  polyédriques  par  pression;  les  autres  ont  plusieurs 
<f\m:  d'autres,  enfln,  sonlgcamileuses. 

Eii>l«-t-il  là  une  matière  typhique  spéciale?  Je  ne  saui-ais  l'admettre. 
Ei'ff':!,  les  éléments  qu'on  renrontre  dans  les  follicules  clos  et  agminés 
luh la fi«vre  typhoïde  ne  sont  que  des  éléments  normaux,  épithéliums 
nl^res  et  cellules  propres  des  follicules  lymphatiques  (cellules  lym- 
■ijikpips  et  cellules  endothéliales  d'autres  auteurs), 

Iji  ridant  une  coupe  fraîche,  verticale,  pratiquée  au  milieu  des  foUi- 

^  bolés  ou  sur  ceux  des  plaques  de  Peycr  gonflés  et  prêts  à  se  rompre, 
iimjve  (voy.  fig.  35):  1*  une  substance  ou  gangue  amorphe  assez 
l'D'inte  avec  un  grand  nombre  de  granulations  moléculaires;  l'acide 

':!|negoQfle  et  dissout  cette  matière  ainsi  que  la  majeure  pailie  des 
^lialioDS  ;  2*  des  corpuscules  formés  par  les  épithéliums  nucléaires 
''"[iiliqueset  altérés,  ayant  la  forme  polyédrique,  d'une  couleur  foncée, 
- -■'■111  peu  réguliers,   laides  de  0"'"',007  à  0-°009  et  même  0~,01,  = 


'  it.  s.  —  Kilière  dite  Ijpbique,  renrsnnée  dnn»  les  Tollicules  isolés  du  dang  les  plaques  de 

'  '  boi  la  Bèire  tfpboide.  a,  corpuscules  de  petit  volume  granuleux,   formés  comme  les 

'  ml)  pir  lu  épiihéliumi  nucléaires  Ijmplialiques  ;  b,  c,  corpuscules  plus  volumineux,  gra- 

•l' ptlfédriques  nu  arrondis  ;  d,  f,  cellules  épithéliales  ou  endothéliales,  lymphatiques  trcs- 

-'  Mua  iTCC  I  i  i  noyaux  granuleux;  e,  g,  les  mâmes  cellules  plus  petites  montrant  des 

'a dm;  i,  j,  k,  maliirc  amorphe  très-granuleuse  renCïnuanl  des  nopux  pleins  de  granu- 

'.  t  putie  de  la  préparation  rendue  plus  Iransjiarente  par  le  contact  prolongé  de  l'acide 

V  GmoHement,  500  diamitres  (A.  L.  et  Ch.  R.). 
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7/A>  9  ^  et  même  lOpi.  La  plupart  sont  très-granuleux;  Tacide  ar/» 
tique  ne  dissout  pas,  mais  rend  plus  visibles  ces  noyaux  libres  ;  i'  d^i 
cellules  épithéliales  proprement  dites,  ou  endothéliales  des  follicules  de 
glandes  de  Peyer,  devenues  sphériques,  ovoïdes  ou  un  peu  anguleuss 
Ces  cellules  sont  bien  plus  rares  que  les  noyaux  libres,  dans  la  proportioi 
d'un  dixième  ou  un  sur  dix.  Elles  sont  larges  de  0"',18  à  0"",0i  =  18| 
à  20pi,  les  moindres  atteignant  seulement  0"'",015  =  15fx;  ces  ivllul»^ 
sont  foncées,  peu  transparentes,  à  boids  pâles.  La  masse  des  cellules  es 
granuleuse,  les  noyaux,  au  nombre  de  1,  2,  3  ou  4,  tantôt  granuleux 
pareils  aux  noyaux  libres,  et  tantôt  des  noyaux  clairs  au  nombn 
de  4  à  4.  Quelques  cellules  n'ont  pas  de  noyau  apercevable.  Les  jrrauu 
lations  incluses  ont  1  ^  environ  de  diamètre,  L'acide  acétique  pâlit  à  ui 
égal  degré  les  corpuscules  et  les  cellules  à  noyaux  en  demi-heure  ei  i 
dissout  les  cellules,  mais  non  leurs  noyaux  ni  les  noyaux  libres.  Il  dissou 
la  plupart  des  granulations  moléculaires,  même  celles  qui  sont  j^unàlid 

L'ulcération  des  follicules  est  variable  dans  son  étendue  sur  les  plaqufl 
de  Peyer;  parfois  une  ou  deux  ulcérations  seulement  se  montrent  (\o\/ 
page  471),  d'autres  fois  plusieurs  follicules  éclatent  à  la  fois  et  rulcéralio 
varie  de  quelques  millimètres  de  diamètre  jusqu'à  5à6  centimètres,  c't'sl 
à-dire  qu'elle  peut  occuper  une  grande  étendue  de  la  plaque  de  Pey^i 
La  couleur  jaune  et  l'opacité  de  la  plaque  en  indiquent  la  mortilicalion 
la  partie  devenue  corps  étranger  s'élimine  par  eschares ,  et  l'ulcéi-alio 
ainsi  que  le  tissu  détruit  offrent  une  couleur  jaunâtre,  brunâtre  ou  vei 
dâtre  suivant  que  les  matières  intestinales,  la  bile  ou  le  sang  les  colorent 
Après  l'élimination,  le  fond  de  l'ulcération  se  couvre  de  végétations  foi 
mées  de  tissu  embryonnaire  ou  embrjoplastique,  à  cellules  et  à  noyau 
caractéristiques  ;  la  périphérie  des  ulcérations  se  met  de  niveau  aver  I 
fond,  et  il  se  forme  lentement  et  Onalement  une  cicatrice  lisse,  noiràli 
ou  ardoisée,  plus  tard  grisâtre,  mais  dépourvue  toujours  de  villosité>  < 
de  glandules. 

En  même  temps  que  les  cellules  des  follicules  clos  augmentent  de  v< 
lume  et  de  gi^ndeur,  les  vaisseaux  capillaires  et  lymphatiques  voisins  s 
dilatent  énormément.  Sur  une  coupe  faite  sur  des  pièces  durcies  onvoilleii 
calibre  agrandi,  leur  lumière  est  bouchée  par  une  agglutination  de  ^h 
bnles  rouges  et  surtout  blancs.  Il  y  a  de  petits  extravasats  de  globuh 
blancs  et  rouges  ;  ces  derniers  donnent  lieu  à  une  pigmentation  uilérieun 

Mais  les  prétendues  cellules  typhiques  qui  ne  sont  que  des  corpust  iil< 
lymphatiques,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  subissent  bientôt  la  m< 
tamorphose  graisseuse  ;  elles  prennent  l'aspect  caséeux  et  se  désagnV 
Dans  cet  état,  le  follicule  non  ulcéré  ressemble  à  un  minime  abcès,  et  h 
corpuscules  dissociés  sont  résorbés,  de  là  des  dépressions  qui  ont  fait  a( 
peler  par  Chomel  rorlaines  plaques  de  Peyer,  plaques  réticulées.  Fini 
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lemenl,  les  follicules  non  ulcérés  peuvent  revenir  lentement  à  Tétat  normal, 
ce  que  Ton  voit  surtout  dans  les  plaques  dites  réticulées  et  molles,  ou 
bieoraccamulation  des  cellules  fait  éclater  le  follicule  clos  dans  les  plaques 
dures,  et  alors  r  ulcérât  ion  est  produite.  Plusieurs  follicules  voisins  dans 
hpl2(|ues  dures  sont  éliminés  en  masse  et  sont  détruits  absolument. 

S^  des  coupes  durcies  par  Talcool  absolu  et  la  gomme,  ou  par  le 
lifude  de  Muller,  on  trouve  que  sur  les  plaques  molles  non  ulcérées  et 
^^le  pourtour  des  follicules  intestinaux  isolés,  les  villosités  sont  moins 
ipparentes.  Cet  état  provient  de  ce  que  les  villosités  se  sont  accrues  en 
lar«fear  et  ne  se  sont  point  allongées  ;  elles  sont  remplies  par  un  infiltrât 
;naiuleux  ;  en  même  temps  le  volume  des  glandes  de  Lieberkûhn  est  ac- 
{TU,  ces  glandes  tubuleuses  ont  augmenté  de  largeur  et  même  de  lon- 
gueur. Je  me  suis  plusieurs  fois  assuré  de  ce  fait.  L'épithélium  renfermé 
ilaD5  le$  tubes  de  Lieberkûhn  est  augmenté  de  nombre  et  il  remplit  sou- 
reoi  h  cavité,  les  cellules  des  parois  sont  gonflées  et  fortement  tassées. 

fl  est  très-remarquable  de  voir  Tinfiltration  granulo-protéique  et  les 
ofpusmles  lymphatiques  s'étendre  en  profondeur;  j'ai  vu  directement 
ippljquées  sur  le  péritoine  des  granulations  et  des  néo-cellules  formant 
an  léger  relief  et  donnant  au  péritoine  l'aspect  dépoli  et  opalescent  (voy. 

Les  vaisseaux  périphériques  des  plaques  et  des  follicules  isolés  sont  at- 
teints par  l'ulcération  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  alors  ils  produisent  des 
hêinûfThagies  secondaires,  différentes  des  hémorrhagies  du  début  ou  des 
périodes  initiales  de  la  maladie. 

b  lésions  des  glandes  mésentériques  ne  diffèrent  pas  de  l'inflamma- 
Kifl  ordinaire  des  ganglions  lymphatiques,  et  les  cellules  dites  typhiqucs 
^'^Teol  y  être  observées.  La  surface  est  rouge,  arborisée,  la  coupe  lardacée,, 
iîpparencc  médullaire  ou  crémeuse.  Le  processus  a  lieu  delà  périphérie 
vj  rentre. 

L^  ganglions  ne  suppurent  que  rarement,  et  dans  la  portion  marginale; 
.1  Wnle  ardoisée,  le  ratatinement  des  ganglions  succèdent  à  la  résorption 
•*>  cellules  et  à  la  sortie  des  globules  rouges  constituant  de  petits  extra- 
^^  sanguins. 

L'-^onflement  de  la  rate,  avec  ou  sans  multiplication  des  éléments  des 
t»fpuscules  de  Malpighi,  est  la  règle  dans  la  fièvre  typhoïde;  la  capsule  est 
'"-^-tendue,  et  Tintérieur  est  ramolli,  d'un  rouge  violet  ou  noir.  J'ai  déjà 
ft  'Dmbien  le  catarrhe  des  muqueuses  est  fréquent.  Il  en  est  de  même 
i^  ulcérations  serpigineuses  de  plusieurs  points  du  pharynx,  du  larynx, 
^'uloul  sur  les  cordes  vocales,  et  si  improprement  appelées  pharyngo-  et 
'«'yDgo-lyphus,  et  encore  de  l'oreille  moyenne,  de  l'estomac,  de  la  vessie, 
^«  ^in.  Enfm,  on  trouve  encore  dans  la  fièvre  typhoïde  des  parotides 
"ppuiécs,  de  la  cholécystite,  des  altérations  du  poumon,  du  foie,  des 
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reins,  du  cœur,  des  centres  et  cordons  nerveux,  des  abcès  sous-cutanj'>, 
des  eschares  survenant  ordinairement  après  une  éruption  varioliformo. 

Les  taches  lenticulaires  rosées  ne  sont  plus  appréciables  sur  le  cadavn' 
mais  les  pétéchies  le  sont  parfaitement.  Les  altérations  musculaires  seron! 
ultérieurement  décrites  (voyez  Muscles). 

La  prétendue  néoplasie  typhique  a  été  admise  par  petites  masses  dans  un* 
foule  d'organes,  dans  l'estomac,  les  intestins  (tuniques  sous-muqiious^  •  l 
séreuse)  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  dans  la  muqueuse  des  voi»»? 
urinaires  (Wagner).  Mon  observation  ne  confirme  pas  cette  mmm 
de  voir. 

L'altération  du  sang  a  été  souvent  recherchée  ;  il  est  plus  fluide,  la  ti 
brine  et  les  globules  rouges  sont  diminués,  il  y  a  augmentation  d(»s  jrlc»^ 
bules  blancs,  il  y  aurait  diminution  de  l'urée  suivant  Coze  et  Fellz.  L^i 
bactéries  ont  été  admises  comme  fréquentes,  mais  je  n'ai  pu  les  voir,  quai 
que  je  les  aie  cherchées.  Je  n'ai  point  vu  de  spores  ou  de  microcoiv»! 
spéciaux. 

Les  altérations  du  système  nerveux  sont  l'œdème  et  l'hyperhéraio  ix 
cerveau,  ainsi  qu'une  pigmentation  des  cellules  nerveuses  et  des  parois  dei 
capillaires.  Popoff  a  remarqué  l'infiltration  du  tissu  cérébral  par  de  peliti 
éléments  cellulaires  granuleux. 
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sang  et  de  la  présence  des  ferments,  Paris,  1872.  —  Ch.  Rémi,  Des  perforations  de  Tinte^iin  (Uni 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (thèse  de  Paris,  n-22I,  1873).  —  Kleih,  Zur  Kentniss  der  feinerfH 
Pathologie  des  abdominal  Typhus  (Centralblatt,  n**  4icti5,  187 i).  — Génitit,  De  la  mort  sub'i'i 
dans  la  fièvre  typhoïde  (thèse  de  Paris,  n*  199,  1875).  —  E.  Ory,  Laryngite  ulcéreu:tc  djii«  IJ 
fièvre  typhoïde  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  89,  1875).  —  Popoff.  Des  altérations  du  •'t' 
veau  dans  la  fièvre  typhoïde,  etc.  (Archiv  fiir  path.  Anat.  und  Physiol.,  t.  LXIII,  1875;. 
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9.  —  Tjrpliv*  péiéehimi,  lyphua  rêver. 

Je  n'ai  point  observé  directement  le  typhus  pétéchial.  Pendant  le 
^if^è  de  FariSy  j*ai  ouvert  un  assez  grand  nombre  de  sujets  qui  avaient 
inmobé  très-rapidement  avec  des  symptômes  rappelant  ceux  du  typhus 
lies  années  (voy.  page  170);  les  malades  avaient  eu  certainement  une 
â^vre  ijphoîde  à  allures  très-rapides  et  à  symptômes  peu  ordinaires  (1). 

Les  lésions  étaient  celles  de  la  fièvre  typhoïde  :  ulcérations  des  plaques 
l-*  Peyer  et  des  follicules  clos,  gonflement  delà  rate,  altérations  pulmo- 
oaires,  rénales,  etc. 

D'après  les  auteurs  les  plus  autorisés,  entre  autres  W.  Griesinger,  Fes- 
tomac  et  Tintestin  seraient  à  Tétat  normal  dans  le  typhus  pétéchial,  et 
il  iiV  aurait  qu'exceptionnellement  des  lésions  gastro-intestinales,  consis- 
tant en  ecchymoses  et  inflammation  catarrhale,  avec  tuméfaction  simple 
de^  ganglions  mésentériques.  Les  altérations  de  la  rate,  de  l'appareil  respi- 
nitoire et  nerveux  ainsi  que  celles  du<XBur,  seraient  à  peu  près  les  mêmes. 
L  éruption  morbilliforiûe  et  les  pétéchies  surtout,  sont  considérables. 

s.  —  Choléra  Uidlen. 

Oq  trouve  des  lésions  différentes  chez  les  sujets  qui  succombent  à  la 
p^ode  cyanique,  ou  asphyxique,  du  choléra  et  chez  ceux  qui  survivent 
iu>qu  a  la  période  de  réaction,  ou  de  réparation.  Les  effets  du  poison  cho- 
l^rifène  sont  constants  sur  l'estomac,  l'intestin  grêle  et  sur  les  glandes 

Ijffiphaliques  : 

H«auDe,  trenleThuit  ans,  succombant  eu  six  heures  à  une  attaque  de  choléra 
illièpital  Saint-Antoine. 

Cyanose  et  vergetures  marquées  sur  le  visage  et  le  tronc.  La  peau  et  le  tissu 
'iHittaDé  sont  secs,  sans  élasticité.  L'estomac  offre  un  épaississement  mani- 
^'^^KuQ  infiltrat  muqueux,  tandis  que  le  dubdénum  n'offre  pas  de  lésions  ap- 
l'f^es;  mais  celles-ci  commencent  sur  le  milieu  de  l'intestin  grêle,  elles  sont 
Wsoïniuées  dans  Tiléon  sur  les  plis  des  valvules  conniventes  et  sur  la  valvule 
KrKscale.  On  trouve  une  rougeur  arborisée,  assez  uniforme,  et  produisant  une 
^aterose  ou  rosée,  vive,  qui  tranche  sur  la  pâleur  du  reste  de  l'intestin.  Cette 
^•l<intion  rosée,  ou  lilas  clair,  rappelle  la  teinte  des  fleurs  de  la  plante  Hor- 
l'Qiia.  Autour  des  glandes  soliUiires  et  en  d'autres  points,  je  remarque  de  véri- 
aU^  ecchymoses.  Les  glandes  de  Peyer  sont  tuméfiées,  hyperémiées,  offrant 

ti  K.  Lamouère,  BMetim  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  2*  série»  t.  VHI, 
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principalement  sur  celles  de  la  fin  de  Tintestin  un  aspect  criblé  ou  réticulé.  Les 
follicules  clos  solitaires  sont  saillants,  sous  forme  de  petits  corps  durs  et  0|id- 
ques,  du  volume  d'une  grosse  tête  d'épingle  (psorentérie  de  Bailly). 

Une  matière  liquide,  à  odeur  fade,  blanchâtre,  ressemblant  à  de  la  décoclioc 
de  riz  (matière  riziforme)  était  contenue  dans  l'intestin.  La  membrane  muqueuse 
sur  certains  endroits  offre  une  couche  grisâtre,  crémeuse  ;  nulle  part  il  jiexhu 
d'ulcération. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  gros,  leur  coupe  est  d'un  gris  blanchâtre. 

Le  foie  est  gros,  mais  ne  paraît  point  altéré;  la  vésicule  du  fiel  est  dislendm 
par  de  la  bile  verdâtre.  La  rate  est  dure,  assez  petite  ;  les  corpuscules  deMalpighi 
sont  bien  visibles.  Les  reins  sont  assez  gros,  congestionnés.  La  vessie  renfernK 
très-peu  d'urine  et  des  flocons  grisâtres  ou  blanchâtres  ;  elle  est  revenue  sui 
elle-même.  Les  poumons  sont  pâles  ;  sous  la  plèvre  il  y  a  quelques  points  hémor 
rhagiques.  Le  cœur  est  dur,  contracté,  le  ventricule  droit  renferme  du  sang  seriv 
blable  à  du  raisiné,  d'un  rougeâtre  brun,  et  avec  quelques  filaments  Gbrinpui 
mais  peu  abondants.  Ventricule  gauche  et  aorte  vides.  Méninges  avec  les  vai^ 
seaux  veineux  fortement  congestionnés;  cerveau  et  moelle  paraissant  à  IVta 
normal. 

Avec  le  microscope,  je  constate  que  les  parties  de  l'intestin  colorées  en  ros^?<Hi 
hyperhémiées,  et  œdématiées  dans  le  tissu  sous-muqueux  ;  sur  des  couper  ji 
trouve  que  l'épithélium  des  villosités  est  enlevé;  celles-ci  sont  à  nu,  sans  rrvj 
tement.  Les  villosités  sont  parsemées  de  matières  granulo-protéiques,  et  leurs  ra 
naux  sanguins  et  lymphatiques  remplis  de  corpuscules.  Les  follicules  clos  soli 
taires  et  agminés  sont  gonflés ,  leurs  éléments  cellulaires  en  multiplication 
plusieurs  infiltrés  de  granulations  moléculaires,  ou  en  état  trouble.  Je  n'a 
constaté  ni  fibrine,  si  exsudât  sanguin  dans  les  follicules  qui  avaient  le  plus  groH 
par  réplétion  de  leur  contenu. 

Le  corps  des  cholériques  succombant  pendant  la  période  asphyxiqui 
offre  après  la  mort,  pendant  un  temps  variable,  une  température  élevéi 
et  parfois  des  contractions  musculaires,  puis  survient  une  rigidité  cadav«! 
rique  forte.  Les  tissus  sous-cutanés,  les  muscles,  les  séreuses  sont  comni 
desséchés  et  poisseux.  Le  sang  est  semblable  au  raisiné  ou  au  jus  de 
mûres;  les  vaisseaux  artériels  sont  vides,  tandis  que  le  système  veineu 
est  trës-congestionné. 

L'intestin  grêle  contraste,  par  ses  lésions  rappelant  assez  celles  de  I 
fièvre  typhoïde  légère,  avec  l'intégrité  du  gros  intestin.  Les  matières  riil 
formes  de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle  sont  caractéristiques.  Les  lésion 
sont  nulles  pour  les  glandes  de  Brunner  et  celles  de  Liebcrkûhn  sont  a 
contraire  altérées.  Le  poison  cholérique,  dont  la  nature  est  inconnue,  afri 
sur  la  muqueuse  gastro-intestinale;  il  provoque  une  infiltration  muqueus<i 
une  multiplication  des  éléments  des  follicules  clos  intestinaux,  aini 
qu'une  desquamation  épithcliale  et  la  transsudation  de  Teau  du  san;f 
d'où  la  concentration  et  l'épaississement  de  celui-ci. 
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Je  dois  ajouter  que  chez  les  sujets  morts  après  la  période  de  réaction, 
on  ne  constate  plus  Télévation  de  température  des  cadavres,  et  la  rigidité 
caàTérifue  est  moindre.  L'imbibition  des  tissus  est  manifeste.  L'intestin 
çrèleo'aplus  la  teinte  rose,  les  glandules  closes  ne  sont  pas  ou  seulement 
soDipeu  tuméfiées.  L'épithélium  intestinal  est  à  sa  place  ordinaire  et  non 
de>quaiDé.  Je  n'ai  point  observé  les  ulcérations  prétendues  diphthériques, 
sifoeme  d'ulcérations,  mais  de  légères  érosions  de  la  muqueuse.  Ces  ul- 
céntioQs  ont  été  signalées  dans  quelques  épidémies.  On  sait  combien  on 
asbo^^edumot  diphtbérique,  après  avoir  admis  un  infiltrât  spécial  théo- 
rique pour  les  expliquer  (voyez  p.  63  et  Dysenterie). 
Lfs  poumons,  loin  d'être  exsangues  à  la  période  de  réaction,  sont  sou- 
f^efit  congestionnés  et  atteints  de  pneumonie  ou  de  bronchite  catarrhale  ; 
TtiKêphale  e^t  hypérémié  dans  son  intérieur,  les  petites  hémorrhagies  ne 
sODlpts  très-rares,  les  ventricules  renferment  de  la  sérosité. 

Le  sang  est  plus  épais  et  plus  concentré  dans  le^choléra  indien  que  dans 
nàfOTie  quel  autre  empoisonnement. 

L'^  organismes  animaux  et  végétaux  signalés  dans  le  choléra  ne  sont 
fiMaractérisliques.  J'y  ai  trouvé  les  Cercomonas  décrits  par  Davaine  et 
r^dunent  j'ai  constaté  un  grand  nombre  de  Bactéries  et  de  Vibrions,  vus 
^'alement  pai*  Raynaud  et  Hayem.  Je  ne  crois  pas  à  leur  spécificité  ou  à 
Irur  importance  cholérigène. 
Les  selles  des  cholériques,  ainsi  que  les  matières  renfermées  dans  l'in- 
lestm.ontle  plus  souvent  un  dépôt  grisâtre,  comparable  à  du  riz  mal  cuit 
etdélâTé. 

Le>  cellules  épithéliales  souvent  abondantes,  prismatiques,  se  trouvent 
ins  les  petits  amas  riziformes,  je  les  ai  trouvées  plus  ou  moins  nom- 
bs-Qses;  dans  quelques  cas  elles  sont  peu  faciles  h  voir.  J'en  dirai  autant 
Heucocjles.  Des  quantités  considérables  de  Cercomonas,  de  Vibrions, 
^  Badéries  et  de  Leptothrix,  souvent  comme  feutrés,  existent  dans  ces 
«^fiions  ainsi  que  beaucoup  de  spores  (micrococcus  ou  microzymas), 
^  grandeurs  diverses,  mais  difficiles  ou  impossibles  à  déterminer  rigou- 
^^^m^îà.  Enfin,  j'ai  aussi  trouvé  des  cristaux  d'acides  gras. 

l^fesanleur  spécifique  du  liquide  filtré  des  selles  cholériques  est  peu 
î^ft?. ?|fe  varie  de  1,004  à  1,042.  Ce  liquide  renferme  un  peu  d'albumine 
*i>unêlat  particulier,  de  l'urée,  les  chlorures  alcalins,  et  les  autres  sels  à 
H  près  comme  à  l'état  normal. 

ianxn  et  Mutcus,  Animadversiones  anatomico-pathologicœ  de  choiera  morbo,  etc.,  in-8 
W«,  1830.  —  Ratek  (P.)  Recherches  anatomiques  sur  le  choléra  morbus  (Archives  gén.  de 
'•^.  11^.  ~  Sekhes  et  NoNAT,  Mémoire  sur  la  psorentérie  dans  le  choléra  (Gaz.  méd.  de 
^Xl^..  ^  BôRM,  Die  Kranke  Dannschleimhaut  in  der  Choiera.  Berlin,  183S.  —  M.  Lévy 
'^  ^'^^^^i^i  Recherches  sur  quelques  points  d*anat.  et  de  phys.  path.  du  choléra  (Gaz.  méd.  de 
^.  1M9).  —  PiBAGOFP,  Anat.  pathologique  du  choléra.  Saint-Pétersbourg,  1849.  —  Reinhard 
••-UiRscBiii,  Vircbow's  Archiv  1849,  —  Podchet,  Infusoires  dans  les  déjections  des  cholé- 
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riques  ( Comptes  rendus  de  TAcad.  des  sciences,  23  avril  1849).  —  Bobl,  Henle  and  Pfeuf 
Zeitschrifl,  1855.  —  H.  Liouvillb,  Psorenterie  du  choléra  (BuU.  de  la  Soc.  anat.  <i«  h 
f  série,  t.  X,  p.  676,  1865).  —  Decori,  Relation  de  Tépidémie  de  choléra  en  18fi5  a  ri.'<f 
Saint-Antoine  (thèse  de  Paris,  1865).  —  Papillon,  Recherches  analyt.  sur  les  humeurs  <Jf  | 
venance  cholérique  (Journal  de  Tanat.  et  de  la  physiologie.  Paris,  1866).  —  Fox,  On  the  pi 
appearences  observed  in  the  stomach  and  intestines  of  patients  dying  of  choiera  (Ned.  Ti 
and  Gazette,  1866).  —  Beale,  Microscop.  Researchcs  on  the  Choiera  (Med.  Times  and  Giz' 
1866).  —  Gairdner,  Desquamation  of  epithelium  in  Choiera  (Med.  Times  and  Gasette,  fS66i 
CORNIL  et  Ramvier,  De  la  dégénérescence  cireuse  des  muscles  dans  le  choléra  asiatique  (Gaz. 
Hôpitaux,  1866).  —  Klor,  Étude  anat.-pathol.  sur  la  nature  du  processus  cholérique,  b^if 
1867.  —  Desnos,  article  Choléra  (Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  Ml,  1867. 
Hayem  et  Reynaud,  Proto-organismes  dans  les  déjections  des  cholériques  (BuU.  de  la  Soc.  m 
des  hôpitaux,  2*  série,  t.  X,  p.  262  et  267,  1873).  —  Kelsgh  et  J.  Remadt,  Progrès  médical,!^ 
—  A.  Kelsch,  Pathologie  et  histologie  du  rein  chez  les  cholériques  (Progrès  médical,  n'  3 
34,  1875).  —  L.  Laveran,  article  Choléra  (Dict.  encycl.  des  sciences  médicales,  t.  IVI,  t8Tri 


4.  — 


Les  altérations  anatomiques  de  la  dysenterie  sont  trës-importaote.^.  1* 
connaissance  n'est  bien  établie  que  depuis  ces  derniers  temps.  KpIm  I 
décrit  et  représenté  les  lésions  de  la  dysenterie  tant  à  l'état  aigu  qu'à  li 
chronique,  et  quand  on  compare  les  résultats  de  ses  recherches  à  a 
précédemment  obtenus,  on  trouve  qu'il  a  fait  disparaître  des  erreurs, 
n'ai  pas  étudié  des  faits  de  dysenterie  aiguë,' mais  ce  que  j'ai  vu  à  Yi 
chronique  me  porte  à  admettre  les  idées  de  Kelsch. 

Dysenterie  aiguë.  —  L'observation  suivante  est  relative  à  un  fait 
dysenterie  aiguë  grave  chez  un  militaire  : 

Soldat,  mort  au  vingt-troisiëme  jour  d'une  dysenterie  aiguë,  après  avoir  eu 
selles  très-nombreuses,  constituées  par  un  mélange  de  sang  et  de  glaires,  par 
de  sang  pur.  La  muqueuse  de  restomac  offre  des  replis  nombreux  et  épais  d' 
couleur  rouge  diffuse,  avec  au  sommet  des  taches  sous  forme  de  pointillé  pci 
motique  très-fin. 

L'intestin  grêle  à  sa  partie  inférieure  présente  une  injection  très-vive  de  I 
les  vaisseaux.  Le  gros  intestin  renferme  une  grande  quantité  d'une  matière  liqu 
rouge,  comparable  comme  aspect  à  la  sauce  tomate.  Les  lésions  s'élemlenl 
caecum  au  milieu  du  côlon  transverse,  et  depuis  l'extrémité  inférieure  du  à 
descendant  jusqu'à  l'anus  ;  elles  occupent  ainsi  les  deux  extrémités  du  gros  ir 
tin,  laissant  30  centimètres  de  portion  intermédiaire  saine  ou  peu  altérée,  i 
transition  brusque  du  sain  au  malade.  Les  segments  altérés  ont  un  aspect 
forme  ;  la  surface  est  rouge  ou  rosée,  à  peu  près  lisse  et  unie,  ayant  de  di^tj 
en  distance  des  Ilots,  ou  des  sortes  de  végétations,  d'un  tissu  très-friable,  col 
en  rouge  beaucoup  plus  foncé  que  le  fond  sur  lequel  ils  sont  implantés.  Ce> 
tantôt  serrés,  tantôt  espacés,  se  détachent  sous  la  moindre  pression  et  ne  dti 
sent  pas  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent;  les  végétations  sont 
fois  plus  petites  et  elles  ont  le  diamètre  d'un  pois. 
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L'eiUMBiiicroscopique  démontre  que  les  ulcérations  portent  sur  là  muqueuse 
dénudée,  dks  flots  épars  sur  cette  dernière  membrane  sont  constitués  par  des 
amas  de ^es  de  Lieberkûhn,  provenant  des  restes  de  la  muqueuse  en  grande 

IWeompléter  cette  observation,  il  convient  d'examiner  les  altérations 

t2sfirœilnu  qu'au  microscope,  des  sujets  morts  de  dysenterie  aiguë. 

Od remarque,  en  ouvrant  l'intestin  dans  toute  sa  longueur,  que  les  lé- 
4i>n5ont  leur  maximum  d'intensité  dans  les  portions  iliaques  et  surtout 
Mîaîedugros  intestin.  Parfois  il  existe  aussi  des  lésions  du  cœcum  et  de 
i  iQtdio  grêle. 

iJmh  dysenterie  grave,  ayant  causé  la  mort  dans  peu  de  jours,  on 
Mveune  couche  d'apparence  muqueuse  et  rougeâtre,  revotant  le  gros 
inti^.  Au-dessous,  la  surface  intestinale  apparaît  rouge,  tuméfiée,  ec- 
•kvŒOfsée  par  places,  un  peu  ramollie,  semblant  lisse  et  unie  dans  une 
piflde  étendue,  mais  offrant  aussi  des  îlots  sous  forme  de  mamelons,  et 
pMflée  d'une  multitude  de  proéminences  arrondies,  folliculaires.  A 
1  iidf  de  la  loupe  on  reconnaît  déjà  que  la  membrane  celluleuse  est  mise 
à  DU  et  qu'elle  est  rouge,  tuméfiée,  avec  infiltration  séro-purulente  et  san- 
piinoleole.  Les  ganglions  mésentériques  sont  rouges  et  friables. 

U  microscope  fait  constater  sur  des  coupes  durcies  que  l'enduit  mu- 

•  Hanguinolent  est  constitué  par  de  la  mucine  englobant  des  globules 
rr»of^et  blancs  du  sang  (hématies  et  leucocytes  divers),  des  cellules  épi- 
ili-^liait?  glandulaires  rares.  Le  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse  est 
'  W  et  la  muqueuse  elle-même  a  disparu  en  beaucoup  d'endroits, 

"^tésur  les  îlots  en  forme  de  mamelons  dont  il  a  été  question. 

iu  niveau  de  ces  mamelons  on  trouve  les  restes  de  la  muqueuse  érodée 
-' !onl  le  réseau  vasculaire,  doublé,  triplé,  de  volume  et  de  nouvelle  for- 
^'^^  à  l'état  embryonnaire,  est  distendu  par  des  globules  blancs  et 

•  s.'*^.  La  fibrine  est  sous  divers  états  :  fibrillaire,  dissociée  ou  granu- 

^  Ce  réseau  comprime  les  follicules  de  Lieberkûhn,  qui  sont  le  siège 
-^sécrétion  exagérée,  muqueuse,  et  qu'on  trouve  dissociés,  écartés 
^■^^Jï? des  autres,  déformés,  renflés,  globuleux,  parfois  avec  leur  orifice 
[''*"i  moins  obturé.  De  cette  dernière  condition  anatomique  résultent 
'--^irstes  du  volume  d'une  tête  d'épingle  au  moins.  Dans  le  tissu  con- 
^îiiif ou  lamineux  circonvoisin,  on  trouve  de  nombreux  leucocytes,  et 
corpuscules  s'étendent  et  dissocient  la  membrane  fibreuse  ou  cellu- 
"iVf,  irès-riche  en  vaisseaux,  désignée  sous  le  nom  de  membrane  vascu- 
^^•^  K)us-muqueuse  ou  de  Dœllinger.  De  plus,  il  existe  de  nombreux  leu- 

^  1  Kasci,  Contributions  à  Vanatomie  pathologique  de  la  dysenterie  aiguë  {Arch.  de  physio- 
"^^niaUttputhologitiuey  t.  V,  p.  688,  1873). 
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cocytes  dans  les  follicules  clos,  qui  sont  revêtus  de  leur  épithéliuin  et  iron 
fiés. 

On  reconnaît  ainsi,  de  la  manière  la  plus  évidente,  que  répaississem 'n 
et  le  raamelonnement,  observés  à  l'œil. nu,  sont  dus  surtout  à  raccroi^M.' 
ment  double  ou  triple  en  épaisseur,  à  la  végétation  de  la  membrane  celli 
leuse  dont  les  éléments  sont  accrus  et  hypertrophiés,  au  gonBemenl  d^ 
glandes  closes,  à  la  présence  de  nombreux  leucocytes,  à  la  dilaUlion  d* 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Dans  tous  les  vaisseaux  sanguins  un*! 
thrombose  s'est  produite,  caractérisée  par  les  éléments  du  sang  ea  mêui 
morphose  régressive  et  une  multiplication  énorme  des  éléments  relit 
laires  de  la  tunique  celluleuse  ou  fibreuse  ;  de  là  des  proéminences  con^i 
dérables  sur  la  face  interne  de  l'intestin. 

Les  ulcérations  caractéristiques  sont  de  plusieurs  sortes  ;  les  unes  arrot 
dies,  nettes,  taillées  à  pic,  très-profondes,  en  forme  de  petits  puits,  n 
sultent  de  la  destruction  des  follicules  clos.  Ce  sont  des  ulcérations  full 
culaires,  pouvant  s'étendre  jusqu'à  la  séreuse  péritonéale  et  s'agrandiss  m 
peu  à  peu  par  une  destruction  moléculaire. 

On  voit  aussi  apparaître  des  exulcérations  incomplètes  qui  siégeai  onit 
les  mamelons,  qui  n'intéressent  qu'une  partie  de  la  muqueuse  exMii 
que  l'on  retrouve  parfois  en  lambeaux  ou  en  parcelles.  Sur  d'autres  poifl 
on  trouve  des  ulcérations  dont  la  cavité  est  en  forme  de  gourde,  aver  I 
fond  élai^i,  mais  le  contenu  est  filant,  muqueux,  il  se  coagule  facileraei 
par  l'acide  acétique  qui  le  rend  d'apparence  fibrillaire.  Il  s'agît  d'un»^  ïi 
cération  avec  dilatation  du  fond  encore  conservé  d'une  glande  de  Liebei 
kûhn. 

A  la  surface  de  ces  ulcérations  superficielles  et  profondes,  on  voitappi 
raître,  de  même  qu'au-dessus  de  certaines  plaies  une  matière  sér(H'tH 
pusculaire,  mais  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  voir  là  une  forme  de  diphlh«Tii 
Les  prétendues  fausses-membranes  de  la  dysenterie  sont  constituées  |»i 
des  lambeaux  de  muqueuse,  ce  ne  sont  pas  des  pseudhymènes,  mais  bi»! 
des  nécrohymènes. 

Quel  est  le  mode  pathogénique  de  ces  ulcérations?  La  muqueuse  iot** 
tinale  est  le  siège  d'une  hypérémie  phlegmasique  et  de  même  que  dansl^ 
séreuses  enflammées  nous  veiTons  le  tissu  sous-séreux  atteint  en  pn 
mier  lieu,  de  même  c'est  la  couche  cellulo-vasculaire  sous-muqueu?»^  <]' 
est  atteinte  ;  bientôt  les  vaisseaux  sont  le  siège  d'une  thrombose,  d»* 
absence  de  nutrition  de  la  muqueuse  et  exfoliation  de  celle-ci.  On>'* 
plique  de  la  même  manière  les  eschares  intei'stitielles  dfï  la  muqueust» 
celles  qui  siègent  autour  des  follicules  clos.  En  môme  temps,  il  se  fait  «' 
multiplication  énorme  déjeunes  éléments  dans  la  couche  cellulo-vas<ulai 
et  il  en  résulte  des  phénomènes  de  compression.  Lorsque  la  multipli^^^'^ 
de  ces  éléments  et  les  coagulations  vasculaires  sont  portées  à  ce  dcim* 
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degré,  il  peut  se  faire  que  la  muqueuse  tombe  en  gangrène:  de  là  des 
foyers  purulents  et  putrides  d'un  brun  noir,  à  odeur  fétide. 

Le  processus  morbide  peut  offrir  plusieurs  variétés  et  il  est  un  peu  dif- 
férpiit dans  certains  cas:  — Premier  mode.  La  membrane  cellulo-vascu- 
laire  de  Dœllinger  renferme  des  follicules  clos  et  isolés  qui  n'échappent 
p85âu  travail  inflammatoire,  ils  se  remplissent  de  leucocytes,  de  matières 
Jumino-fibrineuses  ;  à  un  certain  moment  la  paroi  se  ramollit,  se  détruit 
[«r  compression  de  dedans  en  dehors,  et  le  produit  se  mélange  aux  leu- 
•iT.'ytesde  la  tunique  celluleuse.  Celle-ci  altérée  encore  davantage  par  les 
produits  folliculaires,  qui  font  irruption  dans  son  intérieur,  présente  une 
ph^çTuasie  qui  aboutit  à  la  destruction  de  la  muqueuse  sous-jacente.  — 
[Muiième  mode.  Le  follicule  clos  se  gonfle,  se  distend  par  les  produits 
pkle^asiques,  s'allonge  dans  un  sens  perpendiculaire  à  la  surface,  et 

rpT^àlaface  interne  de  la  muqueuse  :  de  là  ulcération  à  pic.  —  Troi- 
w  mode.  La  portion  delà  tunique  celluleuse  qui  entoure  le  follicule 
•^  gorgée  de  leucocytes  et  de  matières  albuminoïdes  qui  empêchent  la 
«irculatioQ  du  follicule,  qui  se  détruit  et  se  sphacèle  en  laissant  une  ulcé- 
raiion.  —  Quatrième  mode.  Dans  les  cas  où  la  phlegmasie  de  la  couche 
vi^ulaire  sous-muqueuse  a  été  portée  à  l'extrême,  il  en  résulte  un  phleg- 
mon qui  a  détaché  la  muqueuse  sous  forme  d'un  cylindre,  parfois  de  30 
i 5*) centimètres  de  long  (Gatteloup  et  divers  auteurs). 

I}ymiterie  chronique,  —  La  dysenterie  chronique  a  été  plus  souvent 
étudiée  que  la  forme  aiguë,  néanmoins  les  lésions  n'étaient  pas  admises 
d'une  manière  univoque.  Les  ulcérations  y  sont  toujours  caractéristiques, 
ainsi  que  les  altérations  de  la  couche  fibreuse  ou  celluleuse  et  des  glan- 
iolej.  J'ai  observé  le  fait  suivant  à  l'hôpital  Necker,  sur  un  malade  qui 
à\à  été  colon  en  Algérie  (fig.  36)  : 

Booune,  trente-deux  ans,  ayant  eu  la  dysenterie  en  Afrique,  et  succombant 
i»is  mon  service  à  Thôpital  Necker. 

EfloaTrant  l'abdomen,  je  vois  des  adhérences  péritonéales  anciennes  qui  ont 
^  les  intestins  entre  eux  sur  quelques  points  et  avec  les  parois  abdominales, 
^slapalpation,  je  trouve  que  les  tuniques  des  intestins  côlons  ont  augmenté  de 
^%^ce  et  sont  bien  plus  épaisses. 

iprès  avoir  fendu  et  étalé  le  gros  intestin,  je  remarque  des  ulcérations  ayant 
icori&ajmttm  de  nombre  et  d'étendue  dans  le  côlon  ascendant,  dans  TS  iliaque 
^tjâns  le  rectum.  Ces  ulcérations,  tantôt  isolées  et  tantôt  confiuentes  sur  divers 
points,  forment  alors  des  pertes  de  substance  irrégulières,  étalées,  à  parois  décou- 
las. Lear  surface  est  très-fongueuse,  vascularisée  et  ressemble  à  une  multitude 
^Urgeons  charnus  (fig.  36).  Entre  les  ulcérations  existent  des  plaques  plus  ou 
iMios  régulières,  qui  semblent  être  des  restes  de  muqueuse.  Par  places,  il  existe 
^  ^Jites,  sous  forme  de  petites  tumeurs  arrondies  et  placées  au-dessous  et 
«îtout  eu  dehors  des  ulcérations. 
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En  coupant  l'intestin  en  travers,  je  constate  nettement  que  les  parois  sonltrA<- 
épaissies  ;  elles  sont  indurées.  Il  est  facile  de  voir  que  cet  épaississement  est  dû 
àla  tunique  celluleuse  hypertrophiée;  les  tuniques  musculaires  elles-mêmes  ont 
augmenté  de  volume. 

Sur  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  je  trouve  de  la  rougeur;  la  muqueuse* 
est  un  peu  gonflée,  les  follicules  clos  sont  plus  gros  et  plus  saillants;  il  existe 
une  entérite  catarrhale  chronique,  mais  je  ne  trouve  pas  d'ulcérations  follicu- 
laires. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  leur 
coupe  est  noirâtre,  un  peu  ardoisée  par  places. 

Au  microscope,  et  sur  des  fragments  d'intestin  après  durcissement,  je  constate 
que  les  excroissances,  ayant  l'aspect  de  bourgeons  charnus,  sont  constituées  par 
de  nombreux  éléments  cellulaires  et  embryo-plastiques.  Les  plaques  saillantes, 
entre  les  ulcérations,  sont  formées  par  un  tissu  embryonnaire  composé  de  jeune<: 
éléments  fusiformes  ou  nucléaires  ;  par  places  on  voit  des  tubes  de  Lieberkfihn 
à  diverses  périodes  d'atrophie,  d'autres  en  voie  de  transformation  kystique.  Ea 
d'autres  points,  la  muqueuse  est  transformée  en  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
dense,  elle  s'est  en  quelque  sorte  atrophiée  et  sclérosée.  Le  tissu  conneclif  a 
étouffé  les  éléments  glandulaires  qui  ont  en  grande  partie  disparu.  Par  places, 
je  constate  de  véritables  traînées  de  fibres  inodulaires,  lamineuses,  développées 
irrégulièrement  dans  la  muqueuse,  et  s'étendant  même  dans  la  tunique  fibreu^^ 
ou  celluleuse. 


11  est  fréquent  de  trouver  sur  le  gros  intestin,  dans  la  dysenterie  chro- 
nique, des  lésions  résultant  d'une  poussée  aiguë.  Cette  dernière  se  recon- 
naît à  ses  ulcérations  superficielles  couvertes  de  petits  mamelons  et  exis- 
tant sur  les  points  les  moins  altérés.  Les  ulcérations  récentes  folliculaires 
(fig.  36)  sont  arrondies  ou  un  peu  ovales,  et  profondes.  Mais  ces  ulcéra- 
tions mêmes  superficielles  en  apparence  montrent,  à  la  loupe  et  au  micros- 
cope, que  la  muqueuse  est  détruite  et  que  les  bourgeons  charnus  reposent 
sur  la  tunique  celluleuse.  Telles  sont  ces  lésions  qui  se  sont  produiif^s  à 
l'état  aigu  pendant  la  vie.  Les  altérations  suivantes  sont  propres  à  la  dy- 
senterie chronique. 

A  l'œil  nu,  la  muqueuse  paraît  hérissée  de  petites  pointes  molles,  elle  a 
un  aspect  velouté.  De  plus,  on  voit  de  petites  tumeurs  variant  du  volunie 
d'un  grain  de  chenevis  à  un  petit  pois  ;  ce  sont  des  kystes  muqueux  (fig.  'i<»)- 
Sur  une  coupe,  la  muqueuse  est  bien  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  et 
les  petites  tumeurs  sphériques  paraissent  plus  ou  moins  enfoncées  dans  In 
muqueuse;  la  tunique  celluleuse  est  très-hypertrophiée. 

Avec  le  microscope  on  voit  que  le  tissu  fibro-vasculaire,  entre  lc> 
glandes  de  Licbcrkiihn,  a  augmenté  d'épaisseur  et  se  compose  d'un  graO" 
nombre  de  jeunes  cellules  embno-plastiques,  d'éléments  fusiformes,  ^' 
aussi  de  grands  éléments  cellulaires.  Ce  tissu  embryonnaire,  qui  alrophi*' 
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IfçlnlxfgiaDduIaires,  arrive  jusqu'à  la  surface  delà  muqueuse  et  produit 
ta  de$  Téfiélations  analogues  aux  boui^eoos  charnus  des  surfaces  suppu- 
mKf- 
Iti^dcs  de  Lieberkûhn  comprimées,  atropliiées,  se  raréfient  en  partie 


A.L.        """'""^ 
FiG.  36.  —  Léaioni  inteitinale*  dsni  la  dysenterie  fj. 

■*  -ifeseot  des  pressions  qui  leur  font  prendre  des  formes  variées.  Le  gou- 
^*  s  parfois  oblitéré.  Alors  il  se  fait  une  sécrétion  muqueuse,  qui  distend 
!•  (■•!  du  cul-de-sac  glandulaire  :  de  là  des  kystes  à  aspect  variable  ;  le  tube 


^-  X.  —  t.  Léiioni  du  grot  intettin  dani  la  djienterie  :  portion  ollriint  dei  ulcération* 
""■^teresleidemuqueuKeldeikjsLei.  d,  a,  a,  ulcérationi  et  parties  dépouillées  du  gros 
'■'"a.  fupMt  line,  de  forme  Irèi-irrégulière  ;  b,  b,  portions  saillantes  et  fongueuse»,  consti- 
^pvdnreilei  de  la  muqueuse;  c,  c,  ulcérations  folliculaires  petites  et  rondes.  Des  kjsles 
«fatiaManciplaBou  moins  arrondis  existent  sur  les  points  les  moins  dénudés. —  S.  Déjectioni 
'^'"''^^tt  i  11  première  période  montrant  des  globules  rouges  du  sang  et  des  leucocytes  au 
^M  fut  muMsité  granuleuse.  Grossissement,  300  diamètres.  —  3.  Fragments  de  a 
-"(■Mlle  tipjji^  n^  i„  selles  :  {,  {,  glandes  de  Lieberkilhn  encore  reconnaissables  ; 
'^'■ntct  fltra  BOKuIaires  lisses  situés  au-dessous.  Grossissement,  40  diamètres. 
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peut  même  devenir  moniliforme  si  rétranglement  se  fait  sur  plusi«.ui> 
points  de  la  même  glande.  Un  kyste  peut  se  rompre  dans  le  tissu  intei- 
glandulaire,  ou  bien  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Ailleurs  ce  sont  plu- 
sieurs kystes  provenant  des  glandules  de  Lieberkûhn,  kystes  qui,  en  >(" 
développant,  atrophient  le  tissu  intermédiaire  et  se  fondent  ensemble,  «i- 
manière  à  constituer  une  cavité  anfractueuse,  revêtue  d'épithélium  adhè- 
rent et  souvent  à  cellules  calyciformes. 

En  même  temps  il  se  produit  des  lésions  remarquables  des  follinil»'^ 
clos  de  la  tunique  sous-muqueuse.  Ces  follicules  sont  hypertrophiés  et  \\> 
ont  des  rapports  divers  avec  les  tubes  de  Lieberkùhn  qui,  réunb  on 
faisceaux,  viennent  s'étaler  le  long  de  la  face  interne  du  follicule  ;  mais 
parfois  celui-ci  a  disparu  et  a  été  remplacé  par  3  à  4  culs-de-sac,  qui  >«^ 
confondent  supérieurement  en  une  cavité  remplie  de  mucus  et  commu- 
niquant avec  la  surface  de  la  muqueuse.  On  trouve  de  la  sorte  une  substi- 
tution des  glandes  en  tube  au  lieu  et  place  du  follicule  clos.  On  a  propc»' 
plusieurs  explications  au  sujet  de  cette  substitution  des  glandes  en  lub«> 
ay  tissu  des  follicules  :  Y  a-t-il  une  sorte  d'effondrement  de  la  muqueuM' 
dans  la  cavité  folliculaire  qui  se  serait  vidée  ?  Ou  bien  les  tubes  compriimV 
du  côté  de  la  muqueuse,  mais  distendus  par  le  mucus,  se  seraienl-ils  dé- 
veloppés du  côté  du  follicule  distendu  par  le  pus'?  Enfm,  ne  sesemt-iliw-î 
formé,  à  la  place  du  follicule  clos,  de  nouveaux  tubes  de  Lieberkùhn? i»^ 
questions  ne  sont  pas  jugées  définitivement. 

La  tunique  celluleuse  s'épaissit  par  places  ;  le  travail  de  multiplicaliim 
cellulaire,  puis  de  tissu  connectif,  a  lieu  surtout  dans  la  couche  profond»^ 
cellulo-vasculaire  qui  enveloppe  les  vésicules  closes. 

La  production  des  kystes  de  la  muqueuse  du  côlon  n'est  point  spé<'ial» 
à  la  dysenterie  ;  le  môme  processus  peut  être  observé  dans  le  calarrlu 
simple  de  la  muqueuse  de  l'estomac  et  des  intestins  (voy.  pag.  164).  b 
développement  des  kystes  a  lieu  dans  les  dysenteries  de  l'adulte,  el  U 
kystes  sont  ordinairement  très-petits  dans  la  dysenterie  aiguë,  mais  il 
acquièrent  leur  maximum  de  fréquence  et  de  volume  dans  certaines  d\ 
senterics  de  l'enfance  dont  le  processus  est  essentiellement  chroDiqu* 
d'emblée.  Voici  ce  que  l'on  observe  à  l'autopsie  : 

L'intestin  grêle  présente  seulement  quelques  ulcérations  folliculaiiv> 
mais  dès  qu'on  a  fi^nchi  la  valvule  iléo-caecale,  on  voit  que  le  côlon  el  1 
rectum  sont  très-épaissis  ;  la  tunique  musculaire  est  hypertrophii'e,  I 
celluleuse  l'est  moins  et  offre  des  endroits  où  elle  est  sclérosée.  Lt">  b 
sions  les  plus  considérables  existent  du  côté  de  la  muqueuse,  qui  a  au* 
mente  de  volume  :  elle  est  d'un  brun  ardoisé  dans  toute  son  étendue.  Pa 
places,  on  remarque  des  points  noirâtres,  de  configuration  variée,  et  qi 
indiquent  des  ulcérations  anciennes  en  voie  de  cicatrisation.  Autour  li 
ces  points  se  trouvent  des  plaques  de  muqueuse  modifiée,  sur  lesquell' 
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existent  de  petites  ulcérations,  dont  les  unes  assez  superficielles  tiennent 
à  des  altérations  des  glandes  de  Lieberkûhn  et  dont  les  autres  plus  pro- 
t'oodessont  folliculaires.  Si  on  examine  les  tuniques  intestinales  à  contre- 
jour,  OD  voit  que  la  membrane  est  plus  opaque  au  niveau  des  plaques,  et 
qu'elle  est  plus  ou  moins  transparente  au  niveau  des  ulcérations.  Dans  les 
côloQS  ascendant,  transverse,  descendant,  et  dans  le  rectum,  on  trouve  une 
multitude  de  petites  tumeurs,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  tête 
{Vpingle  jusqu'à  celui  d'un  pois  et  même  d'une  noisette  ;  ce  sont  des 
If 4es  :  les  uns  sont  situés  autour  d'une  ulcération,  les  autres  dans  des 
pnilioDS  de  muqueuse  non  ulcérée.  A  la  surface  de  plusieurs  kystes,  on 
voit  à  l'œil  nu  l'orifice  obstrué  de  la  glandule.  Ces  kystes  se  montrent  sous 
ïi^fiici  d'une  collection  un  peu  transparente,  d'une  couleur  jaunâtre,  ara- 
br^oa  comme  une  solution  épaissie  de  gomme  ;  on  dirait  autant  de  perles 
db^minées  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  longueur  de  l'intestin,  on  voit  au 
mjrroscope  que  les  kystes  sont  formés  par  les  glandes  de  Lieberkûhn 
agrandies;  on  aperçoit  lous  les  intermédiaires.  On  peut  constater  égale- 
ment que  le  tissu  péri-glandulaire  est  le  siège  d'une  multiplication  d'élé- 
mdits,  mais  qui  ne  détermine  pas  de  lésions  assez  considérables  pour 
drrormer  les  glandes  de  Lieberkiihn.  Il  semble  plutôt  que  la  glande  se  soit 
•ik4eodue  par  les  produits  accumulés  dans  son  intérieur,  suivant  le  méca- 
ûisme  qui  se  produit  dans  la  glande  sébacée  pour  donner  lieu  à  l'acné 
iDduré. 

Le  contenu  des  kystes  de  l'intestin  laisse  apercevoir  au  microscope  de 

!îmacineen  fibrilles,  des  corpuscules  granuleux  très-volumineux,  des 

^ulations  moléculaires.  La  paroi  du  kyste  est  hyaline  :  on  peut  la  déta- 

'ber  el  elle  offre  de  la  ressemblance  avec  la  membrane  hydatique,  mais 

'De  n'a  point  de  couches  superposées.  Au  microscope,  on  retrouve  assez 

m\m  répithélium  de  la  glande  dans    l'intérieur  de  celle-ci.   Par 

"adroit,  la  muqueuse  est  atrophiée,  complètement  transformée  en  tissu 

^^vx  et  la  tunique  celluleuse  est  également  en  voie  de  transformation 

if?use  ;  on  y  remarque*  ordinairement  un  grand  nombre  de  jeunes 

'vsieats  cellulaires  embryo-plastiques. 

Les  lésions  du  foie  (hépatites,  abcès)  sont  communes  dans  les  dysen- 
^  des  pays  chauds;  j'en  donnerai  la  description  à  l'article  Hépatite. 
I^ceitains  cas,  on  a  constaté  l'existence  de  thrombus  anciens  dans  les 
^ifications  de  la  veine  porte. 

En  résumé,  dans  la  dysenterie  aiguë  le  travail  phlegmasique  commence 
^  la  muqueuse,  et  ici,  comme  dans  les  membranes  séreuses,  le  tissu 
^'JttHnuqueux  s'hypérémie  considérablement  ;  il  se  fait  une  multiplica- 
^0  énorme  d'éléments  jeunes.  De  là,  des  leucocytes  abondants  sur  le  trajet 
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des  vaisseaux  muqueux,  sous-muqueux,  el  des  thromboses  dans  les  vai>- 
seaux  sanguins  et  lymphatiques,  par  conséquent,  la  nutrition  se  trouve  en- 
travée pourla  muqueuse,  ce  qui  produit  son  exfoliation  avec  ulcérations  el 
de  même  pour  les  follicules,  ce  qui  donne  encore  une  variété  d'ulcères. 
De  plus,  à  la  suite  de  la  compression  ou  de  la  déviation  du  canal  excnUenr 
des  tubes  de  Lieberkùhn,  il  se  forme  des  kystes  muqueux,  atteudu  qu(* 
leur  travail  sécréteur  continue,  leur  épiihélium  restant  persistant,  mais 
ces  kystes  restent  en  général  de  petit  volume. 

On  a  vu  par  ce  qui  précède  ce  qu'il  faut  penser  de  l'opinion  théoriqiu* 
rapportant  la  dysenterie  à  une  diphthérite,  ou  à  une  inflammation  aver 
exsudât  interstitiel.  Les  faits  sont  absolument  contraires  à  cette  manièri" 
de  voir. 

Dans  la  dysenterie  chronique,  il  y  a  parfois  des  phases  aiguës  avec  1^ 
processus  qui  vient  d'être  indiqué,  mais  il  se  produit  moins  de  leucooyle<. 
la  multiplication  d'éléments  cellulaires  aboutit  à  la  formation  d'un  tissu 
embryonnaire  qui,  en  dernière  analyse,  occasionne  la  sclérose  de  la  tuniqiH' 
muqueuse  et  de  la  cellulcuse  sous-jacente.  Le  travail  qui  se  passe  du  rôt»' 
des  glandes  de  Lieberkùhn,  dans  la  dysenterie  chronique,  acquiert  sur- 
tout chez  les  enfants  son  maximum  de  développement,  de  là  formation  (!«• 
kystes  transparents,  gélatiniformes,  disséminés  au  milieu  des  ulcérations 
serpigineuses  du  gros  intestin. 

Selles  dysentériques,  —  Dans  la  dysenterie,  surtout  au  début  et  pcndanl 
les  retours  à  l'étataigudans  les  formes  chroniques,  on  trouve  toujours  des 
matières  glaireuses,  comparables  à  de  l'albumine  claire,  ou  à  du  frai 
de  grenouille,  à  des  crachats  visqueux.  Ces  garde-robes  peu  abondantes 
formées  de  mucus  gélatiniforme  ou  vitreux,  mélangé  de  stries  ou  de  points 
rouges,  sont  dues  à  une  matière  muqueuse.  Des  cellules  épithéliales 
cylindriques,  des  leucocytes,  des  globules  rouges  du  sang,  des  infusoires, 
et  parfois  du  phosphate  ammoniaco-magnésien  se  trouvent  dans  ces  ma- 
tières glaireuses,  surtout  les  leucocytes  et  les  globules  rouges  du  sanj; 
(fig.  36,2). 

Quand  les  ulcérations  dysentériques  se  sont  établies  et  que  la  membrane 
muqueuse  se  détache  en  partie,  laissant  des  ulcérations  plus  ou  moins 
étendues,  les  cellules  mucipares  sont  détiniites  et  ne  fonctionnent  plu^  ' 
les  selles  renferment  une  sérosité  rouge,  ou  lavure  de  chair  provenant  des 
ulcérations,  el  de  plus  des  lambeaux  membraniformes  caractérisliq"^*^^ 
(fig.  36,  3)  qui  sont  des  nécrohymènes  et  non  des  pseudhymènes.  Pl«^ 
rarement  enfin,  on  trouve  des  lanières  étendues  et  de  véritables  tubes  in- 
testinaux, provenant  de  parties  malades  détachées,  mêlées  de  pus  et  de 
sang. 

Dans  la  diarrhée  chronique  accompagnant  les  dysenteries,  cl  alors  que 
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la  muqueuse  est  dépourvue  de  ses  glandules,  quand  le  gros  intestin  atro- 
phie est  revêtu  d'une  couche  cicatricielle  qui  n'absorbe  plus,  il  y  alien- 
l^ne  et  les  selles  très-abondantes  sont  séreuses,  jaunâtres ,  verdâtres  ou 
(i  une  couleur  brunâtre.  Elles  renferment  des  débris  d'aliments  ainsi  que 
ib  cristaux  abondants  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

nD4.i£,  Obsenrations  oa  the  Diseases  of  Uie  Ârmy,  etc.  London,  1783.  —  Zimmeriiann,  Traité 
ie bdjsenierie,  trad.  Lefebvre  de  Villebnine.  Lausanne,  179i.  —  Thomas,  Recherches  sur  la 
u'isaterie  (Archives  gén.  de  médecine,  t.  VII,  1835).  —  Gély,  Jpurnal  de  la  Soc.  de  médecine 
k  h  Loire-Inférieure,  1838.  —  Masselot  et  Follet,  Mémoire  sur  Tépidémie  dysentérique  qui  a 
ypé  à  Versailles  (Archives  gén.  de  médecine,  t.  I  et  II.  1843).  —  Virchow,  Archiv  fur  patho- 
jigisehe  Anatomîe,  Band.  I,  p,  253.  Berlin,  1847.  —  Gambat  (Ch.),  Traité  de  la  dysenterie  des 
Mfi  cbaods  et  spécialement  de  l'Algérie  Paris,  1847.  —  Catteloup,  Recherches  sur  la  dysen- 
trkia  nord  de  TAfrique  (Recueil  de  méd.  militaire,  etc.,  â*  série,  t.  VII,  1851).  —  Haspel, 
t^  Boladiesde  FAIgérie,  t.  II,  Paris,  1852.  — Sacher,  Recherches  anatom.-path.  sur  la  dysen- 
>ne  lobf.  de  Gharcot),  thèse  de  Paris,  1853.  —  Barrallier,  article  Dysenterie  (Nouveau  Dict. 
*md.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XI,  1869).  —  Corhil,  Sur  Tanatomie  pathologique  des  ulcéra- 
^intestinales  dans  la  dysenterie  (Archives  de  physiol.  norm.  et  path.,  t.  V,  p.  311,  et  suiv., 
i>:3|.  —  Kelscb,  Contributions  à  Tanat.  path.  de  la  dysenterie  chronique  (Archives  de  physio- 
1*^^  nonn.  et  path.,  t,  V,  p.  406  et  573,  1873).  —  Gontrib.  à  Tanat.  path.  de  la  dysenterie 
v^  (Ibid.,  p.  733, 1873).  —  M.  Têtu,  De  l'arthrite  dysentérique  (thèse  de  Paris,  n«459, 1875). 


•.  —  Emtérlt«  ehr«BHive.  —  Marrliée  de  Ceeklneklsie. 

L'entérite  chronique  existe  très-rarement  seule  et  d'une  manière  proto- 
[âthique.  Elle  est  constante  au  voisinage  des  ulcérations  et  des  néoplas- 
ra»^,  des  corps  étrangers,  aux  endroits  resserrés  par  des  brides  quel- 
t)iH|ue$,  sur  le  collet  des  hernies. 

Items  la  dysenterie  ancienne,  l'entérite  chronique  est  spéciale,  mais 
iiut-il  regarder  la  diarrhée  de  Cochinchine  et  d'autres  pays  chauds  comme 
nDï  forme  d'entérite  chronique  ou  plutôt  comme  n'étant  que  la  dysenterie 
(ironique  d'emblée,  et  alors  différant  par  ses  symptômes,  sa  marche, 
i^^me  son  traitement,  tandis  que  les  lésions  sont  celles  de  la  dysenterie 
boique,  lentement  réparée  et  laissant  un  état  atrophique  de  l'intestin? 

-^te  question  est  dilTicile  à  résoudre.  Le  Roy  de  Méricourt  ne  croit  pas 
'  ''idenlité  anatomo-pathologique  de  la  diarrhée  de  Cochinchine  et  de  la 
«^yaterie.  Yillemin  est  d'un  avis  opposé.  Kelsch,  dont  je  paitage  jusqu'à 
l^ihi  ample  renseignement  la  manière  de  voir,  a  trouvé  une  identité  ana- 
<<)OK)>paihologique.  Il  faudrait  admettre  des  erreurs  du  diagnostic  et  des 
<hsenteries  prises  pour  des  entérites  de  Cochinchine,  pour  que  l'opinion 
'UQiraire  pût  prévaloir.  Je  ne  pense  pas  que  les  divers  parasites  :  Angtiil- 
'N'a  itercoralis  et  le  Paramecium  coliy  signalés  dans  la  diarrhée  de  Co. 
iiocfaioe,  soient  spécifiques  et  déterminent  la  maladie  avec  ses  altérations 
inlestinales. 

I^ns  tous  les  cas,  les  lésions  de  l'entérite  chronique  ordinaire  sont 
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répaississement  de  la  muqueuse  et  des  tissus,  sous-jaceats  la  saillie  Ai 
follicules  clos,  la  transformation  kystique  des  glandes  de  Lieberkûhi 
dont  il  a  déjà  été  question  longuement  (pages  185  et  186).  A  un  dey^t 
plus  avancé,  on  trouve  une  atrophie  de  la  muqueuse  mêlée  ou  non  d 
parties  hypertrophiées. 

L'empoisonnement  urémique,  la  pellagre,  ainsi  que  les  autres  maladiii 
chroniques  à  déterminations  intestinales,  accompagnées  ou  non  de  livn 
térie  et  d'exulcérations,  ne  sauraient  être  distinguées  anatoroiquemen 
par  les  caractères  de  leur  entérite  chronique. 


UlcérationB  intestinales.  —  Gangrène  de  l'intestin. 
f .  —  UleératioBii  imiemUamMem  dlversen. 

Les  ulcérations  intestinales j  qui  sont  des  pertes  de  substance  int<^re.s 
sant  plus  ou  moins  profondément  les  parois  de  l'intestin,  ont  une  oripin 
très-variable.  Quelques-unes  de  ces  ulcérations  ont  déjà  été  décrites;  elle 
peuvent  être  inflammatoires,  folliculaires,  toxiques,  typhiques,  dysenlê 
riques,  tuberculeuses,  syphilitiques,  épithéliales ou  cancéreuses,  etc.,  etc 

Les  ulcérations  intestinales  se  développent  de  dedans  en  dehors  sur  li 
surface  libre  de  la  muqueuse.  Il  est  exceptionnel  que  les  ulcérations  tuber 
culeuses,  en  particulier,  puissent  arriver  de  dehors  en  dedans  ;  c'est  i 
elles  et  à  toutes  les  ulcérations  qui,  par  compression  de  tumeurs  solidei 
ou  liquides,  ou  par  envahissement  de  néoplasmes,  viennent  s'ouvrir  dam 
l'intestin,  que  convient  mieux  le  nom  de  perforation  et  non  d'ulcéralioi 
proprement  dite  (voy.  Perforations  intestinales). 

Les  ulcérations  inflammatoires^  comprenant  les  ulcères  muqueu^ 
simples  de  Fœrster,  sont  les  mêmes  dans  l'intestin  que  dans  l'œsopha^rc 
et  même  dans  l'estomac  (voy.  p.  121).  Elles  résultent  de  l'entérite  simpl^i 
ou  chronique,  ou  de  la  présence  de  corps  étrangers,  altérant  l'intestin 
d'une  manière  mécanique.  Telles  sont  encore  les  ulcérations  situées  au^ 
dessus  des  points  rétrécis,  celles  des  hernies,  des  invaginations,  celles  qnd 
produisent  les  matières  fécales  durcies  dans  la  typhlite  et  la  périlyphlitt'' 
II  est  douteux  que  les  Ascarides  et  les  Ténias  puissent  produire  des  ulr*^- 
rations,  car  les  helminthes  de  l'homme,  les  Ascarides  surtout,  neperforenl 
pas  l'intestin.  Ils  passent  à  travers  une  ouverture  déjà  formée. 

L'Ankylostome  duodénal  ne  détermine  pas  d'ulcération ,  mais  nn^ 
ecchymose  autour  des  points  où  il  s'attache. 

Les  uUératUms  folliculaires  ont  un  diamètre  variable  depuis  la  gros- 
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;j  .J'afljmîii de  noillel  à  celui  d'une  >r  i'I-  ^\  : .^ :  -  ^  i:«T»3  fs:  r-v- 
Vj-'^cm/nnitre,  arec  un  liséré  rou?eàlr-e.  Fau..*^  r-itt^ses.  -:-5:lj*"-îi«:»is 
iiru^Bi  jEJÇoer  en  profondeur  et  m^zs^^  in- lier -sir:  ;»-r.'.r4^-  -x:  si  "_i> 
Mflî  j-abreuses,  la  surface  de  la  mutpr'is-e  *<:.  :-..  ^  '  -f  tî:..-.-*:  r:iFz-f 
M -xs:  oooflaentes,  leurs  contours  son:  imirilf  r:  âr-t  ;:i-  Lf-^t-ifir^ 
^  iw  dnTit  ces  ulcérations  folliculaires  •  h-e-x  I^  ^ci li*^. 


L  i/w  itMf/^  du  duodénum  est  asseï  fr^i^irnt  :  L  a 

:>'rl5avec  celui  de  l'estomac  (voy.  p.  I  !>••  i^  j  :^z,Zr  l->  n-^-i'-s  i»:-ri> 

•  -{kfis  et  taillés  i  pic,  il  est  situé  dans  la  pr^-rr-irre  ;»:-ri  :  r  :  ^  f-  >:t2:zi:, 

[e  i>  'empiétant  sur  le  pylore.  Il  suc»-è«ie  à  d^  {•er.-^s  «ir  $-J^»<.i:>'^  im 

h'&dagie  interstitielle,  à  Taltéraiion  des  ^licir-s  -ie  £-r:r-rrf.  î#:r.^ 

d'b£:mmation  furonculaire  (Gubler).  La  ii«  riîi>v-  de  •..t>  ul  v-j^s  f^rit 

'.•^Hréoooleinent  des  liquides  biliaire  et  pan.:Kat:.^^-?,  O"::  pniôjîre  it:? 

•  'C^jiions  juxta-pyloriques. 

ré.*ère  perforant  du  duodénum  arrive  jusq^j'a-ji  Tisr-êres  Toiiins;  !e 

vie  K  le  pancréas  sont  atteints,  et  les  vaisseaux  artériels  ér«>jê<  pN?avent 

•ifluerlieu  à  des  hémorrhagies  mortelles.  Si  la  perforation  se  fait  aj-rès 

î.- adhérences  préalables,  on  trouve  des  fistules  et  des  conmiuni»  ations 

^D'^Tiales,  soit  avec  le  foie,  la  vésicule,  les  autres  fiarties  de  Tintestin  ou 

••^trajets  purulents,  allant  jusque  sous  les  téiruments  externes. 

\^tkère  simple  des  autres  points  du  tube  dig^-stif,  de  Viléotê,  du  cœcutHj 

'  1  ctfU,  a  été  l'objet  des  recherches  de  Lebert,  qui  en  a  démontré  Texis- 

'&^l).CrQveilhier  admet  l'ulcère  simple  du  rectum  dans  son  Atlas 

'mtmie pathologique  {\oj .  Rectum). 

Ib  ulcérations  duodénales^  dont  la  production  est  difficile  à  expliquer, 

'TiTflit  i  la  suite  de  brûlures  étendues  du  tégument  externe,  d'érysi- 

Laither),  des  lésions  des  centres  nerveux.  Elles  sont  étalées  et  super- 

il^,  plutôt  qu'arrondies  et  profondes;  elles  n'ont  point  le  caractère 

"  rant  de  l'ulcère  simple  ou  ulcus  rotundum. 

'^^Hleérations  intestinales  peuvent  avoir  pour  cause  la  varto/^,  le 
''si^^us,  et  succéder  à  de  petits  abcès  des  parois.  Treitz  a  décrit  les 
^^tims  urémiques  gastro-intestinales,  consistant  en  perte  de  substance 
fli/)Qt  dans  la  fin  de  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin.  Elles  occupent 
'  ^^rd  les  follicules  clos  et  envahissent  les  tissus  environnants  dans  une 
'•^oduede plusieurs  centimètres;  elles  résultent,  suivant  lui,  de  la  dé- 
taposilioD  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque,  mortifiant  et  érodant 
ailestio. 

'  s  LoEtT,  Traité  éTanatomie  pathologique  générale  et  spédale,  t.  H,  p.  206,  1861/ 
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Le  choléra  a  présenté,  dans  quelques  épidémies  (Pirogoff,  Wedel),  A 
ulcérations,  surtout  à  la  période  de  réaction,  et  allant  même  jusqua 
perforation  (Ilamernyck). 

Les  ulcérations  typhoïdes  des  plaques  de  Peyer,  ovales,  allongées  dai 
le  sens  longitudinal  de  l'intestin,  et  toutes  spéciales,  ont  déjà  été  décrite 
ainsi  que  les  pertes  de  substance  de  la  dysenterie  aigué  et  chroniqi 
(voy.  p.  474  et  182)  ;  il  est  inutile  d'y  revenir. 

Les  ulcères  petits  et  arrondis  de  la  tuberculose  peu  étendue  et  rei 
transversaux  qui  occupent  une  grande  partie  de  l'intestin,  sont  remarquabk 
(voy.  Tuberculose  de  l'intestin)  ;  les  ulcérations  qui  succèdent  à  la  mort 
iication  des  néoplasmes  épithéliaux^  aux  lymphadénomes^  etc.,  seroi 
étudiées  plus  bas. 

La  syphilis  f  eut  produire  dans  l'intestin  des  ulcérations  intestinales |k 
ramollissement  de  gommes  ;  dans  le  rectum,  les  ulcérations  syphil 
tiques  sont  variables  (voy.  Rectum). 

Les  altérations  des  vaisseaux  de  l'intestin  par  athérome^  par  Tel 
de  dégénérescence  amyloïde^  par  embolie  dans  les  cas  d'endocardite  uici 
reuse  ou  de  bouillie  athéromateuse  aortique,  peuvent  encore  donner  \k 
à  des  ulcérations  intestinales. 

Les  rétrécissements  qui  résultent  de  la  cicatrisation  des  ulcératioi 
curables,  n'ont  besoin  que  d'être  indiquées  ;  les  ulcérations  ayant  amcE 
des  perforations  et  des  fistules  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  d< 
hors,  après  des  pertes  de  substance  des  parois  intestinales,  seront  mei 
tionnées  avec  les  perforations  de  l'intestin. 


La  gangrène  intestinale  est  une  teiminaison  rare  de  l'entérite  ;  elle  e 
alors  disséminée  et  sous  forme  de  plaques  ou  de  taches  plus  ou  inoif 
étendues.  Elle  peut  envahir  une  grande  partie  de  l'intestin  dansTinv 
gination  intestinale. 

La  gangrène  par  compression  résulte  ordinairement  de  l'étrangleiiie 
herniaire  et  de  l'étranglement  interne.  C'est  à  tort  qu'on  a  admis  doi 
formes  de  gangrène  :  celle  où  les  parois  intestinales  sont  rouges,  fonrre 
noires  ou  bleuâtres,  par  arrêt  de  circulation  sanguine,  et  celle  où  les  tut 
ques  de  l'intestin  ont  perdu  leur  coloration  et  sont  devenues  flasque 
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j^mblables  à  du  linge  ou  du  papier  mouillé  et  d'une  couleur  cendrée  ou 

jaunâtre.  Celle  dernière  seulement  constitue  anatomiquement  la  gangrène 

Ai^n  est  caractéristique.  Si,  dans  plusieurs  cas  de  hernie,  on  a  vu  la  per- 
foration après  réduction  d'une  anse  de  l'intestin  d'un  rouge  foncé  et 
liir:e><enle,  c'est  que  cette  même  portion  est  devenue  grisâtre  et  flasque, 
'Oanraol,  s'est  mortifiée. 
b>  cylindres  internes  gangreneux,  parfois  considérables,  de  l'invagi- 

cilioD  intestinale,  les  lambeaux  de  muqueuse  de  la  dysenterie,  lesdétri- 

'!sJr> plaques  de  Peyer  ulcérées  sont  autant  de  produits  de  la  gangrène. 
L*>  maladies  charbonneuses  et  les  intoxications  produisent  parfois  la 

;:iBVivne  intestinale,  limitée  à  la  mortification  de  la  muqueuse,  s'étendant 

rifvment  au  delà. 
Ihins  le  degré  extrême  de  la  gangrène  intestinale,  les  membranes  de 

'  inu^lin  sont  réduites  à  l'état  de  bouillie  fétide,  et  les  éléments  anatomi- 

qii*>  ne  sont  plus  reconnaissables. 
La  frangrène  de  l'intestin  peut  donc  provenir  de  la  constriction  de  l'oiv 

:anr'  dans  une  hernie,  ou  d'un  volvulus  ;  d'autres  fois  l'appendice  vermi- 

innisi*  mortifie  par  suite  delà  compression  d'un  corps  étranger. 
I»an>  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  des  tissus  sphacélés  par  multiplication 

MV'^nV  d'éléments    cellulaires,  ou  par  ulcération  et  destruction  de 

[Mrtiesdont  la  nutrition  n'est  plus  possible. 
Dans  rinvagi nation  intestinale,  la  portion  d'intestin  qui  a  pénétré  dans 

l'kit  inférieur  peut  se  sphacéler  et  s'éliminer  au  dehors  (voy.  Invagina- 

lidni. 


s.  —  Kamolltasoment  de  Tlatefitlii. 

^ramollissement  intestinal,  décrit  comme  lésion  spéciale,  n'a  qu'un 

i-WJH historique,  de  même  que  le  ramollissement  gélatiniforme  de  l'es- 

îa-ivoy.  p.  1^2).  Le  ramollissement  et  la  friabilité  des  membranes 

^^inales,  surtout  de  la  muqueuse,  observé  d'une  manière  anormale 

'^^Vi  entérites  simples,  et  la  destruction  des  couches  épithéliales  peu 

•'  'îïips  après  la  mort  sont  des  phénomènes  cadavériques. 
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Hypertrophie  et  atrophie,  néoplasmes,  dégénérescences. 


f .  —  Hypertrophie  et  atrophie  Inteiitliuilefl. 

V hypertrophie  gi'nholc  de  toutes  les  Uiniquos  est  rare  ;  elle  est  ana- 
logue à  celle  de  restomac  (voy.  p.  416  et  125)  et  du  cœur  ;  ordinairemonl  la 
muqueuse  seule  est  hypertrophiée  à  la  suite  du  catarrhe  chronique;  r*»M 
cette  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  que  Ton  trouve  au  voisina;:» 
des  tumeurs.  La  production  de  polypes  de  toute  nature  accompagne  Triât 
iiypertrophique  de  la  muqueuse. 

La  tunique  musculeuse  s'hypertrophie  au-dessus  des  rétrécissonirni- 
intestinaux  et  quand  il  y  a  obstacle  au  cours  des  matières. 
•  L'inflammation  chronique  ayant  produit  Tépaississement  de  rintt'sliii 
dans  quelqu'une»  de  ses  parties,  on  remarque  sur  la  coupe  de  la  iKiini 
intestinale  un  tissu  blanchâtre,  induré,  et  on  voit  dans  la  portion  conjon<  • 
livc  des  couches  superposées  de  fibres  de  nouvelle  formation.  Dan>  re  r.b, 
il  y  a  ordinairement  rétrécissement  intestinal  et  production  d'éléinrijl- 
globo-  ou  fibro-cellulaires  dans  les  diverses  tuniques  intestinal<'>.  \^ 
passage  au  fibrome,  au  lipome  et  au  myorae  est  imminent. 

Femme,  3^  ans,  ayant  souffert  depuis  un  an  de  maux  d'estomac,  succombant 
avec  les  signes  d*un  étranglement  interne.  Ou  trouvait  sur  le  foie  une  tuméfac- 
tion mal  circonscrite,  et  au  toucher  rectal  un  rétrécissement  considérable. 

A  Fautopsie,  péritonite  peu  intense.  Toutes  les  tuniques  de  Testomac  étaient 
hypertrophiées  et  présentaient  un  centimètre  d'épaisseur  ;  il  en  était  de  mému 
pour  rintestin  :  le  côlon  ascendant  offrait  un  état  semblable;  le  rectum,  à  un 
décimètre  au-dessus  de  l'anus,  montrait  une  hypertrophie  des  tuniques. 

Une  sonde  de  femme  pouvait  à  peine  traverser  le  rétrécissement  du  colon 
celui  du  rectum  était  franchi  à  grand'peine  par  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Au  microscope,  outre  les  éléments  normaux,  on  constate  beaucoup  de  noyaux 
i\i  de  corps  fusiformes  de  nature  fibro-plastique  (1). 

Uatrophie  de  l'intestin  est  caractérisée  par  un  amincissement  des  tuni 
ques,  dans  le  marasme  et  plusieurs  maladies consomptives.  L'atrophitMl»* 
jrlandes  et  des  folli(*ules  clos  est  remarquable  dans  la  diarrhée  de  (lorhin 
rhine,  soit  que  celle-ci  résulte  d'une  entérite  spéciale,  ou  qu'elle  conMi 
tue  une  dysenterie  chronique  d'emblée.  On  trouve  aussi  l'atrophie  intcsti 
nale  dans  les  formes  les  plus  graves  du  choléra. 

M) H.  LcBCRT,  Traité  iCanatomie pathologiqtie générale  et  spéciale,  t.  H,  p.  :î47-âl^,  IH^^'I- 
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L'airophie  séaile  des  villosités  et  des  glandules  a  été  notée  plusieurs 
(Mi>,el,  dans  quelques  circonstances,  il  ne  reste  plus  que  les  membranes 
muqueuse  et  séreuse,  les  couches  intermédiaires  ayant  presque  disparu. 
Enlin,  dans  les  cas  extrêmes,  le  tube  intestinal  est  mince,  comme  une 
mrinbrane  demi-transparente,  n'offrant  que  des  points  grisâtres  ou 
ani«'i^>,  siégeant  principalement  sur  les  follicules  agminés  ou  plaques 
il^  fv^er. 

t.  —  Sareomeii,  fltorsineii,  paplilomeii^  «déBoniefl,  ete. 


ISnrcomes.  —  Les  saixomes  de  l'intestin  sont  aussi  rares  que  ceux 
lî' i'-slomac  (1).  On  en  a  décrit  quelques  exemples  seulement.  Ils  pro- 
•'WDl  el  forment  une  tumeur  à  la  surface  libre  ou  interne  de  la  mu- 
<iii"N'  :  It's  tumeurs  fibro-plastiques  intestinales  se  rapportent  aux  sar- 
'  v>fiiso-rellulaires. 

forth  a  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1850.  une  tumeur  grosse 

'^n«ne  une  coque  d'amande  et  soulevant  la  muqueuse  au-dessous  du 
p! 'i^  par  conséquent,  siégeant  dans  le  duodénum.  Cette  tumeur  était 
^ii'^,  de  consistance  charnue,  n'adhérant  point  à  la  muqueuse  ;  elle  était 

■"ii\>rte  par  les  fibres  longitudinales  du  côté  de  l'intestin.  L'intérieur 
îii! 'i'uD  ^rris  rougeâtre  ;  sa  coupe  était  lisse,  son  tissu  fragile,  sans  suc 
i  h  pression,  ni  au  grattage.  P.  Broca  pensa  qu'elle  pouvait  être  consti- 
t'H  '  {»ar  du  tissu  fibro-plastique . 

L'examen  microscopique  n'ayant  pas  été  fait,  s'agit-il  réellement  d'un 

i' orne  ou  (l'un  fibro-mvome? 


Il 


r 


I'.  fibromes.  —  Les  fibromes  de  l'intestin  offrent  tantôt  une  forme 
-i!^  tantôt  plus  ou  moins  pédiculée.  Us  résultent  de  la  multiplication 
^'l^inents  conjonctifs  de  la  couche  celluleuse  sous-muqueuse  ;  ils  sont 
'  îîrvquenls  à  la  suite  de  l'entérite  chronique,  dans  les  dysenteries  et 
'  'lîJfS  ulcérations  diverses.  Les  fibromes,  augmentés  par  les  éléments 
r^'Ujires  ou  par  des  fibres  musculaires  lisses,  deviennent  des  fibro- 
**  ^i^'tufs  ou  des  fibro-myomes.  Ces  derniers  sont  assez  souvent  situés  du 
"î'i' la  séreuse  intestinale. 

^^  tibromes  et  les  tumeurs  qui  suivent  peuvent  prendre  l'apparence  de 
■  '\*^  ^n  se  pédiculisant,  et  leur  point  d'attache  est  parfois  tordu  sur 


''Kû^me. 


iUomes.  —  Les  papillomes  intestinaux  ont  la  forme  de  choux- 

'  ^«<«i  1»  figorcs  d'un  sarcome  de  l'estomac  dans  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^   Irad, 
^  "*«,  L  II,  p.  345-346,  flg.  57  et  58,  1869. 
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Heurs  ou  de  petites  tumeurs,  étalées  ordinairement  sur  les  valvules  n.* 
niventes  de  l'intestin  grêle  ou  au  bas  du  gros  intestin.  Plusieurs  (le .( 
tumeurs  ont  été  prises  pour  des  épitliéliomes,  mais  elles  ne  sont  queti 
hypertrophies  conjonctives. 

L.  Corvisart  a  signalé  dans  l'intestin  grêle  d'un  homme  do  2"2an.s  m 
tuberculeux,  des  appendices  flottants,  ayant  3  à  4  millimètres  derHi» 
Dans  le  gros  intestin,  il  existait  aussi  de  ces  productions,  mais  plusall»  i 
gées.  Elles  étaient  constituées  pav  un  tissu  filamenteux  et  reconvertie  A' 
pithélium  cylindrique  (1). 

La  forme  des  papillomes  est  celle  d'appendices  plus  ou  moins allonj:»'- 
flottants,  lorsqu'on  les  examine  sous  l'eau,  dans  l'intestin  prèle.  Itai 
le  gros  intestin,  les  papillomes  sont  formés  par  les  couches  profond 
delamuqueuse  hypertrophiées  et  disposées  en  choux-fleurs,  surtout  anl(» 
des  ulcérations. 

D.  Myomes.  —  Comme  dans  l'œsophage  et  l'estomac,  la  couche  mus< 
leuse  s'hypertrophie,  et  des  tumeurs  tantôt  sessiles,  tantôt  pédieuhVs,  • 
résultent,  dans  lesquelles  dominent  les  fibres  musculaires  lisses.  (>>  ï 
meurs,  formées  parfois  de  tissu  fibreux  mélangé  aux  fibres  inusenlairt 
s'avancent  sous  la  couche  séreuse  aussi  souvent  que  du  côté  de  la  lu 
queuse.  Rokitansky  signale  les  myomes  comme  pouvant  déterminer  l'i 
vagination  intestinale. 

Bœttchcr  a  fait  l'examen  anatomique  et  représenté  un  fait  rare  de  l»i 
myome  polypeux  de  l'iléon,  en  faisant  remarquer  la  confujiion  qui  a  i 
faite  de  ce  genre  de  tumeurs  avec  les  polypes  fibreux  (;2). 

• 

E.  Lipomes,  — Les  tumeurs  lipomateuses  de  l'intestin  ne  sonlpasîîTi 
ses,  mais  elles  sont  saillantes  et  composées  d'un  tissu  adipeux  de  nouv»' 
formation. 

Yirchow  mentionne  les  lipomes  de  l'estomac,  du  jéjunum  et  du  eùh 
et  il  représente  un  lipome  polypeux  du  jéjunum  (;î).  Sangalli  a  vu  A\ 
lipomes  occupant  le  côlon  descendant,  pédicules,  de  la  grosseur  d'un  <i 
de  poule;  ils  avaient  déterminé  une  invagination  de  l'intestin.  Castelai 
observé  un  homme  de  -43  ans,  qui  rendit,  en  allant  à  la  selle,  une  ma 
ovoïde,  de  12  centimètres  de  haut  sur  6  centimètres  de  largeur,  ay 
l'apparence  d'un  tampon  de  matières  stercorales  durcies  (4).  (ilastelain  p 

(1)  Corvisart,  Bull,  de  la  Société  anatomique  de  Parif,  1817. 

(i)  BtcTTCHER  (A.).  Pohjpôxes  Mtjom  des  fleuint  (Archiv  der  Ileilkunde,  fé\ri<»r  \^y 
Gai.  kebd.  de  médecine  et  de  chirurgie,  p.  319,  187U). 

(3)  ViRCHOW  (U;.  Pathologie  des  tumeurs,  i.  1,  p.  379  et  ngiire  74,  1807. 

(A)  Castclain,  Lijwme  de  Vintestin  {Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  et  GaifU^  ' 
de  médecine  et  de  chirurgie,  p.  318,  1870). 
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siil  avoir  sous  les  yeux  un  léiomyome,  mais  Texamen  microscopique 
munira  que  la  tumeur  était  constituée  par  un  nombre  considérable  de 
v/mcuW  jrraisseuses,  avec  quelques  fibres  de  tissu  conjonctif,  des  vais- 
î^paux,  el  qu'elle  avait  la  structure  d'un  lipome. 

ÏJieiwnies.  —  Les  adénomes  intestinaux,  assez  rares  dans  l'intestin 
;i'l',>4)nt  plus  fréquents  dans  le  gros  intestin,  surtout  dans  le  rectum. 
U  majeure  partie    des  cas  de  colite   polypeusc  ont   trait  aux  adé- 

I»iD-  rhypertropliie  des  glandes  qui  constitue  les  adénomes,  les  tubes 
iMjVkTkûhn  sont  allongés,  ayant  des  culs-de-sac  secondaires  et  anor- 
iidt.v  :  du  tissu  fibreux  et  des  vaisseaux  composent  ces  adénomes,  devenus 
i:.;n^pres  à  la  fonction  de  glandes  intestinales. 

Lipluprt  des  polypes  muqueux  de  l'intestin  sont  des  adénomes  dans 
i.-r^ls la  muqueuse  est  /'paissie,  revêtue  de  son  épithélium  cylindrique, 
'•   !»*>  îrlandes  devenues  très-grosses,  parfois  même  kysliqucs  (voy.  Es- 

l^kysleSy  soit  par  déplacement,  soitpar  obturation  du  canal  desglan- 
•îï'<>'ouvi"ant  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ont  été  déjà  décrits  (voy. 
p.  Wd  188).  Leur  mode  de  production  dans  l'intestin  rappelle  celui  de 
''■■  lormalion  dans  l'estomac  (i). 

Ibus  les  kystes  intestinaux,  l'orifice  n'est  pas  toujours  absolument  bou- 
'^•^.[jarfois  il  n'est  que  rétréci  ou  déplacé,  et,  quand  la  dilatation  s'accroît, 
Kri:}.' se  resserre.  On  voit  des  kystes  superficiels,  d'autres  profonds 
J!:>  ia  muqueuse  intestinale,  et  ils  ont  l'apparence  de  grains  de  mil  ou 
'':lite>  perles.  Il  ne  faut  point  les  confondre  avec  la  psorentésie  due 
tv  :..i||ifules  clos  hypertrophiés. 

L  pttHluclion  kystique  la  plus  remarquable  de  l'intestin  est  la  dilata- 

5«r  rt'ienlion  de  l'appendice  vermiforme  ou  vermiculaire  du  ca}cum. 

'  iliorifieepar  lequel  cet  appendice  verse  dans  le  gros  intestin  le 

I  •Il  muqueux  formé  à  la  surface  interne  n'est  pas  libre,  il  arrive 

*  pour  une  glandule  de  Lieberkùhn,  que  l'appendice  tout  entier  se 

i i*  «-l  SOS  parois  contenant  des  glandules,  même  des  follicules  clos 

'-'i^^ix,  se  distendent  complètement.  L'appendice  est  ainsi  comme 

'^.^'5  kyste  muqueux  de  l'intestin,  et,  au  degré  le  plus  avancé,    il 

'"^-vDle  une  poche  arrondie,  du  volume  d'un  œuf;  on  l'a  vu  même 

'  ^tluïue  du  poing.   Le  kyste  reste  stalionnaire  et    provoque    des 

'  [^-nres  périphériques,  la  paroi  est  rarement  amincie  ;  il  renferme  un 

'!•'  ûlanl,  ressemblant  au  mucus  épais  du  col  utérin.  Parfois  ce  mucus 


^  '-î  R.  ViiCHow,  Path.  des  tumeurs,  l.  I,  p.  232,  fig.  35,  1867.  Celte  figure  a  été  rcpro- 
-Oimil  et  Ranvicr,  dans  leur  Manuel  d  histologie  pathologique,  t.  I,  p.  297,  1809. 
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est  si  tenace  et  si  gélatini forme,  qu'il  peut  être  coupé  en  fragments 
qu'il  ne  s'étire  plus. 

G.  Polypes  inieslinaiix,  —  Le  terme  vague  de  polypes  renferme  im 
les  tumeurs/  quelles  qu'elles  soient,  non  sessiles,  mais  pounues  d 
pédicule  et  dont  l'histologie  n'a  pas  été  faite.  Tels  sont  les  polypes  («l 
leux,  muqueux,  etc.  Les  polypes  les  plus  fréquents  sont  ceux  du  rp«  i^ 
où  ils  présentent  quelques  caractères  spéciaux  (voy.  Rectum). 

Les  colites  polypeuses  de  l'entérite  chronique,  de  la  dysenterie,  la  i 
tocolite  polypeuse  ont  été  souvent  décrites.  On  trouve  le  plus  ordinal 
ment  des  glandules  et  des  kystes  au  milieu  des  fibromes  et  des  adénoi 
polypeux.  Parfois  ceux-ci  amènent  des  invaginations  intestinales  (1). 


s.  —  ABslomes,  lymphomeii,  lymphAdcBomes. 

A.  Angiomes.  —  Les  angiomes  de  l'intestin  sont  extivmemenl  m 
L'eclasic  ou  la  dilaLition  des  veinules  de  l'intestin  grêle  et  du  cavumd 
la  cirrhose,  les  affections  cardiaques,  la  grossesse,  les  tumeurs  div<n 
ne  sont  pas  des  angiomes.  Rokitansky  signale  la  rareté  des  polypes  l«;l 
gieclasiques  (i).  Je  crois  être  le  premier  qui  aie  décrit  un  vériUl 
angiome,  formant  une  tumeur  éreclile  du  duodénum  : 

Homme,  7  i  ans,  ayant  vomi  du  sang  noirâtre,  coagulé,  s'étant  plaint  d*i 
douleur  sourde  au-dessous  de  Tépigastre,  à  droite  de  la  ligne  médiane  sterni 
mort  avec  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne. 

A  l'autopsie,  œsophage  et  estomac  sains,  intestins  remplis  de  sangcoagnh* 
duodénum,  sur  un  seul  point  de  son  étendue  et  à  quatre  centimètres  au-desi 
de  Torifice  des  canaux  cholédoque  et  pancréatique,  présentait  une  tuuu'fKl 
oblongue,  dirigée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  conduit  diij^estif.  La  saillit*  i 
de  suite  appréciable  et  bien  visible  sur  Tintestin  lavé  et  débarrassé  du  sang 
le  remplissait.  La  surface  élevée,  examinée  sous  l'eau,  élait  rougeàlre,  cl  la  i 
queuse  avait  une  teinte  ardoisée.  Le  volume  était  à  peu  près  celui  d'une aina 
ordinaire. 

On  voyait  neUement  une  petite  ouverture  ulcérée,  à  bords  frangés  el  i 
brun  rougeâtre.  C'était  par  cet  endroit  que  le  sang  s'était  écoulé  en  dernier  1 
Deux  autres  points  noirâtres  paraissaient  former  les  anciens  orifices  d  éroH 
déjà  réparées  et  par  lesquelles  d'autres  hémorrhagies  avaient  dû  s'effcclutT. 

Les  dimensions  exactes  de  la  tumeur  duodénale  étaient  de  deux  centimètre 

(1)  DiRRi'EiL,  Rapport  sur  un  cas  d'invagination  intestifiale  produite  par  un  polypf  ''^ 
teslin  grêle  { liulletins  de  la  Société  anatoniique  de  Paris,  ?•  sôrie,  l.  IX,  p.  37,  IHOi-.  —  •» 
CHow,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  I,  p.  âil,  lîg.  39,  18G7. 

(2)  C.  Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathologischenAnatomiey  Kand.  III,  S.  231,  U^>t- 


INTESTINS.  199 

qoatre  millimétrés  dans  le  sens  longitudinal,  et  de  dix-huit  millimètres  pour  le 
iliaiuètre  transversal. 

U  tumeur  soulevait  la  muqueuse  et  paraissait  absolument  faire  corps  avec 
elk.  L  épaisseur  était  d'un  centimètre  environ  en  sus  des  parois  du  reste  du 
Jm^iénam. 

la  microscope,  tantàTétat  frais  qu'après  durcissement  dans  Talcool,  la  tu- 
•ii^Tascalaire  a  offert  les  particularités  suivantes  : 

Stncture.-—  La  tumeur,  incisée,  montre  un  tissu  assez  mou  et  comme  feutré, 
iToù  le  sang  s'échappe  assez  facilement  ;  lavée  et  en  même  temps  malaxée  entre 
ks  doigts,  elle  devient  d'un  gris  rougeàtre  dans  son  intérieur.  La  muqueuse  qui 
la  rvvét  est  pigmentée  ;  elle  est  amincie  sur  plusieurs  points.  Du  reste,  la  tumeur 
aravahi  toute  la  profondeur  de  lamuqueuse  et  adhère  aux  membranes  intestinales; 
rrpeadant  le  péritoine  extérieur  et  les  fibres  musculaires  de  l'intestin  sont  bien 
T'ciimaissables.  Il  n'existe  pas  de  membrane  d'enveloppe  autour  de  la  tumeur. 
U  masse  est  formée  par  des  vaisseaux  capillaires  de  volume  variable.  Le  dia- 
iif're  de  ces  vaisseaux  est  de  un  centième  à  trois  centièmes  de  millimètre,  et 
;i>qu'à  un  et  deux  dixièmes  de  millimètre.  Les  parois  vasculaires  paraissent 
formées  d'une  tunique  généralement  homogène.  Ces  parois,  limitées  par  un 
«iouble  contour,  sont  épaissies  sur  plusieurs  points  et  pourvues  d'un  grand  nom- 
bre de  noyaux,  qui  font  parfois  saillie  dans  l'intérieur  du  vaisseau  vu  de  proGl. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés  en  beaucoup  d'endroits  :  tantôt  la  dila- 
Uiii>n  est  uniforme  et  en  ampoule,  tantôt  elle  est  seulement  latérale  et  sacciforme, 
rrï^mblant  à  une  varicosité  ou  à  un  bourgeonnement.  Plusieurs  vaisseaux  ont 
riot^rieur rempli  de  granulations  moléculaires  brunâtres;  d'autres,  manifeste- 
nent  rétrécis  sur  un  point,  ont  les  parois  fortement  granuleuses,  surtout  autour 
tl-»  Bovaux.  Il  y  a,  enfin,  des  intervalles  remplis  de  globules  sanguins,  et  qui 
.  laissent  communiquer  avec  des  vaisseaux  rompns. 

Tfxture.  —  Les  vaisseaux  déjà  décrits  sont  des  vaisseaux  capillaires  presque 

kHijoursflexueux,  dilatés  et  anastomosés.  Peu  d'entre  eux,  malgré  leur  gros  vo- 

larae,  ont  une  tunique  circulaire  de  fibres  musculaires   lisses.  Ces  vaisseaux 

i^^omosés  circonscrivent  des  mailles.  En  plusieurs  points,    il  y  a  eu  du  sang 

ntnTasé.  Mais,  dans  les  mailles,  ou  alvéoles,  on  ne  trouve  point  de  cellules  spé- 

'tM,  oi  de  la  graisse,  ni  d'autres  éléments  anatomiques  anormaux.  Il  n'y  a  que 

'^  libres  iamineuses  du  tissu  conjonctif,  des  fibres  élastiques,  des  noyaux  eni- 

»^'»-plastiques,  bien  reconnaissables  îiprès  l'action  de  l'acide  acétique,  et,  au- 

''^^  de  la  tumeur,  les  éléments  delà  muqueuse  duodénale,  dont  les  vaisseaux 

"^riiciels  ont  paru  eux-mêmes  dilatés. 

L'îiamen  anatomo-palhoiogique  démontre,  par  conséquent,  que  cette  tumeur 
'^  constituée  presque  uniquement  par  des  vaisseaux  capillaire^  anormaux,  atteints 
'^^rtasie  ou  de  dilatation,  soit  régulière,  soit  latérale  et  partielle.  Ces  vaisseaux, 
î'ï^omosés  entre  eux,  forment  des  réseaux  et  circonscrivent  des  mailles  dans 
Quelles  on  ne  trouve  que  des  fibres  conjonctives,  des  fibres  élastiques,  pareil- 
•^  a  relies  de  la  tunique  dite  fibreuse,  ou  ceiluleuse,  de  l'intestin  et  des  noyaux 
^ubryo-plastiques.  La  tumeur  est  vasculaire,  à  vaisseaux  capillaires  altérés  el 
E«rae  rompus  en  quelques  endroits,  dont  l'ulcération  sur  plusieurs  points  a  occa- 
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sionné  les  accidents  observés  pendanl  la  vie  et  finalement  la  mort  par  hémor- 
rhagie  interne  (1). 

B.  Lymphadénomes.  —  Les  lymphadénotnes  intestinaux  rappel^Mil 
ceux  de  restomac  ;  et  on  les  a  observés  principalement  au-dessus  de  In 
valvule  ilco-ca^cale  et  à  son  pourtour.  Toutes  les  parties  de  Tinlestin  peu- 
vent être  atteintes  dans  les  cas  de  leucémie,  et  les  tumeurs  s'étendent  au 
dehors  de  l'intestin  sur  le  mésentère,  en  s'accompagnant  de  rhypertrophi»' 
des  ganglions  lymphatiques. 

Kelsch  a  observé,  dans  un  cas  remarquable  de  lymphadénome,  unr 
dizaine  d'ulcérations  dans  la  dernière  partie  de  l'iléon  ;  une  de  ces  ulcéra- 
tions avait  cinq  centimètres  de  hauteur,  et  au-dessous  d'elle,  dans  unv 
étendue  de  trente  centimètres  environ,  la  muqueuse  était  épaissie  par  du 
tissu  adénoïde  nouveau,  mais  sans  ulcérations.  La  grande  ulcération  roiu- 
prenait  toute  la  circonférence  de  l'intestin  grêle. 

Ordinairement  les  lymphadénomes  intestinaux  coexistent  avec  de  pa- 
reilles néoplasies  des  ganglions  de][diverses  parties  du  corps,  de  la  l'air 
des  viscères  ou  du  tégument  externe  (mycosis  fongoïde).  Béhiera  obscn»' 
le  lymphadénome  intestinal  isolé. 

Comme  dans  l'estomac,  les  tumeurs  formées  par  les  lymphadénomes  n>- 
semblent  aux  productions  encéphaloïdes,  et  beaucoup  de  ces  tumeur> 
observées  chez  déjeunes  sujets  ont  été  décrites  comme  des  cancers.  Leui's 
éléments  et  leur  structure,  observés  au  microscope,  rappellent  ceux  de> 
ganglions  lymphatiques  et  des  follicules  clos  intestinaux.  Leur  caradèr»' 
néoplasique  et  surtout  leur  envahissement  continu  les  caractérisent. 


4.  —  Éplthéllome  on  eanecr  Intentlnal. 

Vépithéliomey  ou  le  cancer,  si  fréquent  dans  l'estomac,  est  plus  l'are  dan> 
les  intestin  ;  toutefois  aucun  point  de  l'intestin  n'est  absolument  épai^uf. 
On  le  trouve  surtout  aux  deux  extrémités  du  conduit,  dans  le  duodénmn» 
le  rectum,  et  plus  souvent  dans  le  gros  intestin,  dans  le  côlon,  que  daib 
l'intestin  grêle.  Fréquemment  le  cancer  intestinal  est  secondaire,  UmJi"^ 
que,  dans  l'estomac,  il  se  montre  comme  lésion  primitive. 

Les  diverses  formes  de  cancer  déjà  étudiés  dans  l'estomac  se  trouvcul 
dans  l'intestin  :  épithéliome  fibreux  ou  squirrhe,  ^»pitliéliome. glandulaire, 
médullaire  ou  encéphaloïde,  épithéliome  cylindrique  villeux  et,  enllDi 
colloïde  ou  myxomateux  ou  gélatineux. 

(1)  A.  Laboixbêne,  i\ote  pour  servir  à  Vhistoire  den  tumeurs  érectiles  de  Vinlestin  {VuUttm'f^ 
VAcadémie  de  médecine,  !2*  série,  t.  I,  p.  462,  1872). 


LVitilliéliome  pavimenteiis  peut  être  observé  à  l'anus. 

La  iorme  et  la  disposition  des  épithéliomes  de  l'iolestin  sont  assez  varia- 
hW  ;  ordioaii'emeDt  le  carcinome  intestinal  est  sous  l'apparence  de 
lumeur  arrondie,  soulevant  la  muqueuse  qui  fait  saillie  au  dedans,  c'esl-à- 
dirc  itiflîla  cavité  intestinale .  Parfois  c'est  une  masse  enroulée  en  cylindre, 
il  iMie  ia  paroi  étant  prise,  la  lumière  du  conduit  est  obstruée,  d'où  des 
^irniïsements  redoutables. 

L'iiypetlrophie  des  tuniques  musculeuses  a  lieu  au-dessus  des  points 
Mf'Vis.ella  muqueuse  y  est  souvent  altérée.  Les  ganglions  lymphatiques 
ti'Wiij  sont  atteints,  et  des  tumeurs  de  volume  vaj'iable  se  développent 
^ii^  livreuse  péritonéale, ainsi  que  dans  le  foie.  Les  autres  viscères  sont 
•nn-fç  le  siège  de  dépôts  d'épi théliome  ;  tels  sont  les  poumons  et  les  reins. 

L*>  ulcérations  du  cancer  intestinal  sont  irrégulièrement  arrondies, 
«iioairement  assez  étendues,  fongueuses,  à  bords  élevés.  Parfois  plusieurs 
iuii''urs  peuvent  être  observées  sur  divers  points  de  l'intestin,  ulcérées 
M  non.  Les  perforations  intestinales  sont  assez  fréquentes  A  la  suite  des 
r|HMomes  par  pi'opagalion  et  infiltration  dans  les  couches  profondes, 
l^  hémorrhagies  sont  fréquentes  surtout  dans  les  formes  du  fongus  lié- 
B-ii'jJe. 

Iiiiii!  beaucoup  de  tumeurs  cancéreuses  de  l'intestin,  on  constate  l'épi- 
Mionie  cylindrique  (fig.  37).  Je  renvoie  à  ce  que  j'ai  dit  pour  l'estomac 
tiHle  forme  du  cancer  (voy.  pp.  129  et  130),  à  laquelle  se  rapporte  la 
tnifH  suivante  ; 


>»<r.  — Coupa  pratiquée  sur  un  i!|iitliélioinc  il  cellules  cjUndiiqurs  du  grosintcïtin  *. 

Fil  T..  —  g,  g,  couche  dei  glandes  de  Lieberkiihn  tivper(ro|ihléc9,  i  droite  ces  glandes  sont 
'''-'-'a  4at  la  partie  ulcérée  ;  A,  h,  caillés  lapissées  d'É|iitliélium  cylindrique,  et  dont  li's 
''  'widct  légéutions  p,  p.  revËlues  de  cellules  du  même  épithélium.  A  droite  de  la  figure 
~  ■'■■■liap,  p.  uat trê»'laiigucs et  recouvertes  dec  cUules  cylindriques.  Grossissement,  lOJdia- 
^'^  S  Cnii,  Mtmoint  de  F  Académie  de  médeânej. 
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L'épithéliome  cylindrique  intestinal  commence  par  l'hypertrojiliii 
des  glandes  de  Lieberkûhn,puis  les  glandules  allongées  s'avancent  daD>l< 
tissu  sous-muqueux,  l'envahissent  et  y  forment  des  cavités.  Celles-ri,  m 
vêtues  de  cellules  cylindriques,  envoient  des  prolongements  dans  loiiti! 
les  directions  et  pénètrent  ainsi  dans  les  tuniques  intestinales.  L'épilh  i 
Home  pavimenteux  s'accompagne  parfois  de  dégénérescence  colloïde  dan 
plusieurs  de  ses  parties. 

L'épithéliome  colloïde,  ou  gélatineux,  ou  myxomateux,  est  plus  ni 
dans  l'intestin  grêle  qu'au  rectum  ;  il  en  sera  question  avec  ce  demi»! 
orçane  (voy.  Rectum). 


ft.  — 


Les  productions  tuberculeuses  sont  fréquentes  dans  le  tube  inlcslin.i 
et  l'intestin  grêle  en  est  le  siège  ordinaire  près  du  caîcum  ;  mais  elles  \ 
rencontrent  aussi  dans  tout  le  reste  des  intestins.  Ordinairement  les  h)>m 
tuberculeuses  ne  sont  pas  primitives,  excepté  chez  les  enfants  ;  pre>(ji: 
toujours,  chez  l'adulte,  on  constate  à  la  fois  des  tubercules  dans 
poumon  et  dans  l'intestin. 

Au  début,  on  trouve  des  granulations  grises,  ayant  la  forme  de  |>»'i! 
grains  arrondis,  demi-transparents,  placés  sous  les  glandules  de  Lu'U 
kûhn,  parfois  dans  les  villosités,  à  la  surface  de  la  muqueuse.  On  v( 
aussi  le  gonflement  des  follicules  et  des  plaques  de  Peyer,  qui  sont  mi 
plies  de  liquide  jaunâtre  plus  ou  moins  épais.  Mais  il  ne  faudrait  p 
regarder  comme  tuberculeux  tout  dépôt  caséeux  des  glandes  ;  on  le  trou 
dans  diverses  inflammations,  et  Fœrster  a  été  trop  loin  en  donnant  la  p 
tite  collection  purulente  folliculaire  comme  type  de  tubercule. 

L'ulcérîtlion  tuberculeuse  siège  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon  ;  sa  foi  li 
est  an'ondie,  parfois  allongée  sur  les  plaques  de  Peyer,  mais  en  dehur^ 
ces  plaques  l'ulcère  tuberculeux  est  transversal,    tandis   que    rul<»i 
typhoïde  est  longitudinal. 

La  disposition  transversale  est  due  surtout  aux  granulations  {u\mx 
leuses,  placées  le  long  des  vaisseaux  transversaux  sanguins  et  lyni|»l 
tiques,  suivant  la  remarque  de  Rindfieisch.  Les  ulcères  tuberculeux  <i 
des  bords  décollés,  sinueux,  souvent  inégalement  saillants  sur  1»« 
pourtour  ;  on  trouve  sur  ces  bords  des  granulations  luberruleus»  > 
des  follicules  déjà  caséeux  dans  leur  partie  centrale.  Du  côté  du  j»érit<»i 
répondant  à  l'ulcère  tuberculeux  plus  ou  moins  profond,  on  remarqu»*  «: 
granulations  fines,  visibles  à  contre-jour ,  demi-transparentes  ou  «i 
opaques,  et  les  vaisseaux  lymphatiques  allant  aux  ganglions  sont  hlan*  f 
1res  et  noueux. 
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Examinées  au  microscope,  après  durcissement  et  sur  des  coupes  fines, 
les  granulations  tuberculeuses  superficielles  des  villosités  intestinales  et  de 
la  muqueuse  autour  des  glandes  de  Lieberkûhn  siègent  dans  le  tissu  lami- 
oeux  ou  réticulé.  Les  villosités  sont  épaissies  et  gonflées  à  la  base,  les 
{riandules  sont  comprimées  et  refoulées  par  des  cellules  de  nouvelle  forma- 
tioD,  ronsti tuant  le  nodule  tuberculeux. 

Sur  d'autres  points,  le  tubercule  est  devenu  caséeux  à  son  centre,  et 
lou5  les  tissus  périphériques,  glandulaires  et  conjonctifs,  sont  granuleux 
••l  ^n  partie  atrophiés.  Dans  les  endroits  les  plus  profonds  de  la  muqueuse, 
1^  mailles  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux  sont  envahies,  les  glandules 
rrpoussées  et  h5'pertrophiées,les  culs-de-sac  des  glandes  en  tube  atteints, 
fî  leurs  cellules  cylindriques  devenues  plus  grosses.  Les  follicules  clos 
^•)nl  remplis  de  cellules  granuleuses,  dont  plusieurs  montrent  deux  ou 
Iruis  noyaux,  surtout  après  l'action  de  l'acide  acétique. 

Sur  (les  coupes  intéressant  les  follicules,  on  voit  leur  intérieur  formant 
un  hloo  granulo-graisseux  et  séparé  de  la  paroi.  Le  tour  du  follicule  est 
.Tanuleux  et  avec  des  noyaux  embryo-plastiques  de  nouvelle  formation. 

ht  fond  des  ulcères  est  revelu  de  granulations  comparables  à  des  bour- 
;:»*ODs charnus,  pourvus  de  fines  granulations  et  de  jeunes  cellules;  les 
lilandes  de  Lieberkiihn  et  les  follicules  clos  sont  atteints  et  déformés, 
hypertrophiés.  Les  granulations  entourent  les  points  élevés,  et  elles  sont  à 
l^'ur  début  ou  arrivées  déjà  à  leur  période  caséeiise. 

Le^  vaisseaux  lymphatiques  offrent  à  leur  pourtour,  et  de  distance  en 
ili^re,  des  nodosités  formées  de  cellules  petites,  arrondies.  La  cavité 
«it-Mj-mphatiquesest  comblée  par  des  leucocytes,  et  leurs  parois  sont  sou- 
vt'Dl  Irès-épaissies. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  volumineux  et  offrent  des  masses  tuber- 
■ujpiispsplus  ou  moins  caséeuses.  Leur  surface  est  fortement  arboriséo 

'"{.Ganglions  lymphatiques). 

La  perforation,  les  fistules  peuvent  résulter  de  la  destruction  des  tuber- 

'  '"^  intestinaux  ;  les  cicatrices  sont  rares  et  peu  durables. 


•.  —  mjwhàlhê  Intestinale. 


La  syphilis  peut  atteindre  l'intestin,  mais  les  tumeurs  gommeuses  n'y 
•ont  pas  communes,  et  les  ulcérations  qu'elles  laissent  après  leur  ramol- 
'>'*ment  ont  besoin  de  beaucoup  d'attention  pour  être  appréciées.  Souvent 
•♦^«r  nature  n'est  reconnue  que  lorsqu'il  y  a  d'autres  manifestations  syphi- 
litiques. Fœrster  regarde  les  ulcérations  des  plaques  de  Peyer  dans  la 
*^]»hilis  héréditaire  des  enfants  comme  de  nature  syphilitique.  Klebs  a 
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observé  les  ulcérations  de  Tinteslin  en  même  temps  que  celles  de  la  peau 
et  les  gommes  de  plusieurs  viscères  : 

Homme,  36  ans,  présentant  des  ulcérations  syphilitiques  de  la  peau  l't  du 
brynx;  Il  y  avait  aussi  des  gommes  dans  le  poumon  et  dans  le  foie.  Des  ulcères 
occupaient  Tesloinac,  Tintestin  grêle  et  le  gros  intestin^  une  longue  ulcémlion 
était  située  au-dessus  de  la  valvule  iIéo-c<Bcale.  Dans  Tinlestin  grêle  et  dans  le 
gros  intestin,  des  ulcérations  plus  petites  et  isolées  avaient  une  longueur  de  un 
à  deux  centimètres.  La  plus  inférieure  se  trouvait  un  peu  au-dessus  de 
Tanus  (1). 

Les  ulcères  syphilitiques  de  TinLestin  ont  un  bord  relevé  parfois  avtM 
des  épaississements  et  des  nodosités;  le  fond  est  sanieux,  jaunâtre,  la 
séreuse  et  les  tissus  sous-jacents  sont  épaissis.  La  cicatrice,  quand  l'Il'* 
existe,  est  très-forte. 

Cl'LLERiER,  De  l*cntérite  syphilitique  (Union  médicale,  p.  553,  1854).  —  Foerster,  WiirzbuV'-r 
medicin.  Zcilschrifl,  Band  IV,  1863.  — Handbucli  der  pathologisciicn  Anat.,  t.  II,  p.  1i8,  IHi>1. 
—  F.  Mescbede,  Zur  Casuislik  der  Lungen  und  Darm-Syphilis  (Virchow*s  Archiv  fur  palhulu- 
gische  Analomic,  t.  \XXVII,  p,  565,  1866).  —  J.  ëberth,  Ueber  eine  eigenlhumliclie,  vielleKht 
syphililische  Ëntcrilis  (Virchow's  Archiv  fiir  pathol.  Anatomic,  t.  XL,  p.  326,  1867).  —  Kled^. 
Handbuch  der  pathologischcn  Anatomie,  p.  261.  Berlin,  1868.  —  £.  Lancereaux,  Traité  hî^t*. 
rique  et  pratique  de  la  syphilis,  2*  édition,  Paris,  1874. 


V.  —  Désénéreneenee  «iiiyloTde  da  i^he  dIseiKir. 

La  dégénérescence  amyloïde  appelée  aussi  cireuse,  lardacée,  peut  éln* 
obsenée  dans  toutesles  portions  du  tube  digestif  :  œsophage,  estoinac 
intestin,  occupant  d'abord  la  muqueuse,  s'étendant  ensuite  plus  profon- 
dément, c'est-à-dire  limitée  à  la  musculeuse  et  quelquefois  envahissant  l^^ 
parois  du  tube  alimentaire  ;  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale  est  lIv^- 
rarement  prise.  Ordinairement  l'altération  amyloïde  siège  sur  les  par(n> 
des  vaisseaux  de  l'intestin,  surtout  dans  l'iléon,  et  de  préférence  ennur 
dans  les  follicules  clos  isolés  ou  agminés  ;  l'épithélium,  les  villosités  peu- 
vent être  atteints. 

A  l'œil  nu,  au  début,  on  ne  voit  rien  d'anormal,  plus  tard  la  muqueu<r 
épaissie  et  plus  consistante  est  décolorée,  grisâtre,  demi-lransparenl»\ 
ayant  l'aspect  d'une  légère  couche  de  cire  blanche  ;  rarement  elle  est  le  sir;»' 
d'ulcérations.  Ces  pertes  de  substance,  de  couleur  jaunAlre,  débutant  !<' 
plus  souvent  parles  glandesde  Peycr,  discrètes  ou  confluentes(psorentén»' 
amyloïde),  sont  arrondies,  taillées  à  pic,  et  succèdent  aux  lésions  va>< n- 

(1)  Klebs,  Handbuch  der  palhologischen  Anatomie,  Berlin,  p.  261. 
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r. 


hiivs  et  périvasciilaires  ;  parfois  Tulcéralion  atteint  les  tuniques  muscu- 
lfMist\v  La  dégénérescence  des  fibres  lisses  n'est  pas  très-rare. 

b  pait)i  intestinale  dans  le  degré  le  plus  avancé  de  la  dégénérescence 
annioîdeou  cireuse  offre  une  coupe  épaissie,  demi-transparente,  jaunâtre 
d  Im éactions  de  l'iode  et  de  l'acide  sulfurique  produisent  une  teinte 
\inWie  (1). 

L^xamen  microscopique  montre  le  long  des  vaisseaux  et  dans  les  folli- 
:i]»^  des  blocs  réfringents.  Ceux-ci  sont  observables  le  long  desartérioles, 
;  l'infiltration  amyloïde  s'étend  aux  tissus  ou  se  distribue  l'artère.  L'iode 
■!  .'aride  sulfurique  donnent  une  réaction  d'un  violet  sale  (voy.  Rein). 


A.  —  MéUmone  de  l'InlesUn. 


bmélanose  intestinale,  non  liée  à  des  tumeurs  épithéliales,  est  rare. 
L  intestin  a  été  vu  coloré  en  noir,  sans  altération  autre  qu'un  dépôt  de  gra- 
:iiil.ilioiis  noires  ou  de  pigment  dans  la  muqueuse.  La  teinte  noire  occupait 
!•  >oinraet  des  villosités.  Cette  teinte  était-elle  due  à  de  la  mélaïnine  ou  à 
h  d«*pôts  hématosiques  ?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  préciser.  Il  ne  faut 
l'a-  confondre  la  coloration  foncée  ordinaire  des  cicatrices  avec  la  méla- 
riiN^piloncntaire. 

^^^Taies  tumeurs  mélaniques  sont  rares  chez  l'homme,  tandis  qu'elles 
*  ni  fréquentes  chez  les  animaux  domestiques,  le  cheval  en  particulier. 


•.  —  Concrétlom  ealealrea. 


<»n  n  a  point  décrit  de  productions  cartilagineuses  ou  ossiformes  dans 
:cît^>lin,  mais  on  y  a  trouvé  des  amas  de  concrétions  calcaires  dues  à  des 
.rùn-de  phosphate,  de  carbonate  et  d'urate  de  chaux. 


Hyperhémies,  hémorrhagies  intestinales. 

La  muqueuse  de  l'intestin  est  rouge  et  hyperhémiée  chez  les  nouveau- 
3  V  Chez  l'adulte  elle  est  congestionnée  avec  un  réseau  très-appréciable 
'im*  les  maladies  du  cœur  et  du  foie,  et  toutes  les  fois  qu'il  existe  des 
'•l>>larles  au  libre  cours  du  sang  dans  la  veine  porte.  J'ai  déjà  signalé  les 

'  C.  Hatcv,  Noie  sur  la  dégénérescence  amijh'ide  du  tube  digestif  (C.  /?.  de  la  Société  de 
^J-îv,  !•  série,  t.  II,  p.  19t,  1866.  —  E.  Newmann,  Zur  Histologie  der  amyloiden  Dami^ 
"■'nkmg  lArehiv  der  Heilkunde,  p.  35   1868). 
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varicosités  de  la  cirrhose  et  des  tumeurs  (voy.  Angiomes,  p.  198).  L'hyper- 
liémie  est  constante  autour  des  points  hernies,  invaginés,  etc. 

L'hyperhémie  poussée  à  l'extrême  et  arrivant  à  la  rupture  des  capillaires 
donne  lieu  à  des  pétéchies  de  la  muqueuse,  mais  ces  dernières  ne  sont 
pas  dans  l'intestin  soumises  à  l'action  du  suc  gastrique  et  digérées 
comme  dans  l'estomac. 

Toutefois,  dans  le  duodénum,  l'influence  digestive  du  suc  gastrique  peut 
encore  persister  à  un  certain  degré  et  entretenir  les  ulcères  simples  de 
cette  région.  A  la  suite  des  ecchymoses  intestinales,  il  reste  des  tachrs 
ardoisées  et  constituées  par  des  granulations  hématosiques. 

Les  ecchymoses  de  la  muqueuse  intestinale  sont  fréquentes  dans  les  ras 
d'hémorrhagies  généralisées  (scorbut,  purpura);  j'en  ai  constaté  deux 
exemples.  J'ai  déjà  noté  le  piqueté  noir  de  certaines  plaques  de  Peyer. 

Le  sang,  à  l'autopsie,  peut  être  trouvé  fluide  ou  bien  en  caillots  dans 
l'intestin  ;  de  plus,  le  sang  rendu  par  les  garde  robes  est  quelquefois 
liquide  et  rouge.  Il  provient,  dans  ce  dernier  cas,  de  l'extrémité  de  l'in- 
testin rectum  et  il  s'est  échappé  de  vaisseaux  hémorrhoïdaires  ou  à\ni' 
tumeur  ulcérée. 

Les  mucosités  sanguinolentes  de  la  dysenterie  sont  caractéristiques.  h'> 
globules  rouges  du  sang  y  sont  faciles  à  trouver. 

Le  sang  mélangé  aux  matières  fécales  est  toujours  reconnaissable  à  î^»'> 
globules  rouges.  Au  contraire,  dans  les  selles  noirâtres,  semblables  à  (!•' 
la  suie,  à  de  la  poussière  de  charbon,  ou  ressemblant  à  du  goudron  ei 
poisseuses,  en  un  mot,  dans  les  déjections  avec  melaena,  les  globul<'«' 
rouges  du  sang  sont  détruits  et  la  matière  pigmentaire  hématosîque  exisl»* 
seule.  Le  sang  a  subi  l'action  des  fluides  intestinaux  et  il  a  élé  forleiiienl 
altéré.  Au  microscope,  on  trouve  des  granulations  fines,  larges  de  1  tiki 
et  3  lAy  dont  la  forme  est  arrondie,  la  couleur  brun  foncé  ou  noirâtre.  0*^ 
granulations  se  dissolvent  par  l'action  des  acides  concentrés  ;  il  n«* 
faut  point  les  confondre  avec  les  grains  de  charbon,  qui  sont  inégaux  s\ir 
leur  pourtour  et  réfraclaires  à  l'action  des  plus  puissants  réactifs,  ni  ax'r 
le  sulfure  de  bismuth,  qui  colore  les  selles  en  noir. 


Dilatation  et  rétrécissement  de  l'intestin. 

A.  Les  dilatations  intestinales,  plus  fréquemment  encore  que  celles  de 
Tœsophage  (voy.  p.  101)  se  produisent  au-dessus  des  endroits  rétrécis  ;  les 


INTESTINS.  207 

<ii'(iî  lésions  sont  ordinairement  corrélatives.  La  tunique  musculeuse  est 
(  l>.)i>>ie  dans  llntestin  dilaté,  ou  bien  toutes  les  parties  sont  amincies,  ou 
|.p:^Dtenl  une  épaisseur  quasi-normale.  La  membrane  muqueuse  est 
jûrfoi^  le  siège  d'exulcérations . 

h  dilatation  intestinale  sans  rétrécissement  résulte  de  la  distension 
;.'32''ib*',  les  fibres  intestinales  étant  paralysées  ;  elle  peut  être  observée 
iiui> un  grand  nombre  de  maladies  et  après  un  traumatisme,  etc.  Cruveil- 
lîka  reconnu  la  dilatation  intestinale  portée  à  l'extrême  pendant  la  vie 
rM 3  différenciée  de  la  tympanite  péritonéale  par  la  percussion  du  foie  : 
dtL>  la  hmpanite  intestinale,  la  matité  du  foie  est  reconnaissable  ;  elle 
D'fet  plus  dans  la  tympanite  péritonéale  (1). 

Il  peuh  avoir  une  dilatation  latérale  n'intéressant  pas  tout  le  calibre 
iDît-^iinal  ;  mais  alors,  le  plus  souvent,  il  y  a  production  de  faux  diverti- 
oJiHDs  résultant  de  la  hernie  de  la  muqueuse  à  travers  les  tuniques  mus- 
'.  lirôs,  et  Cruveilhier  signale  leur  siège  dans  le  gros  intestin,  l'S  iliaque, 
1  i'i>p  des  fibres  musculaires  longitudinales  réunies  en  trois  bandes, 
«1  '  ù  une  force  de  résistance  considérable  à  leur  niveau  et  une  faiblesse 
fiâîive  entre  les  trois  séries  parallèles  de  fibres.  On  trouve  alors,  princi- 
|-î>menl  chez  les  vieillards  qui  ont  été  sujets  à  la  constipation,  de  petites 
Mfii.  ui-s  pisiformes  et  noirâtres  à  cause  des  matières  fécales  contenues 
'fciii^  leur  intérieur.  On  voit,  en  les  fendant,  des  cavités,  ou  cellules,  parfois 
Mjiiverles  de  graisse.  Alibert  présentait  plusieurs  centaines  de  ces  pe- 
likMlilatations  herniaires,  tuniquaires,  ayant  toutes  un  orifice  distinct  et 
*->\i\i).  Dans  ces  cas,  la  muqueuse  est  recouverte  directement  par  le 
•n'nine  et  les  tumeurs  mamelonnées,  variant  du  volume  d'une  cerise  à 

liidun  œuf  (3),  peuvent  renfermer  des  corps  étrangers  et  des  scybales 
'-rriesetr. 

Lidilalation  de  l'appendice  vermiforme  a  été  déjà  décrite;  elle  a  été 

•  ^''Dl  désignée  sous  le  nom  d'hydropisie  de  l'appendice  vermiculaire. 

l.I»aDsle  rétrécissement  intestinal  il  y  a  plusieurs  causes  prédomi- 
■-  ''v  l' les  altérations  de  structure  des  parois  (tuméfactions  diverses, 
'  •'-'Vr$  d'ulcérations  dysentériques  et  autres,  plissures,  adhérences); 
-  ^['fession  extérieure  de  néoplasmes  et  de  tumeurs,  le  collet  d'un  sac 
^iiaire;  3*  les  corps  étrangers,  les  invaginations,  les  tiraillements; 
»  'i^d  le  cours  des  matières  est  interrompu,  l'intestin  revient  sur  lui- 
■'  liJ'  et  se  rétrécit  beaucoup. 

L*  «alibre  de  l'intestin  peut  être  extrêmement  réduit,  au  point  de  ne 

'  ^  Criuilbier,  Traité  (Tanalomie  pathologique  générale,  t.  II,  p.  235,  1852. 

'  i.  GicTQLiiKK,  Traité  <Canatomie  pathologique  générale,  t.  I,  p.  594,  1849. 

•  <  UQ  (Heoij),  Étude  anatomique  et  pathologique  sur  les  diverticules   de  l'intestin  (thèse 

^ffi!,  n.  138,  avec  planche,  1862). 
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pouvoir  admettre  le  doigt,  ou  une  sonde,  ou  un  stylet.  Bouillaud  rappoiie 
un  cas  où  le  duodénum  était  presque  entièrement  oblitéré  par  un  épab- 
sissemcnt  squirrheux.  L'épithéliome  ou  le  cancer  du  Cîpctim  et  du  n- 
Ion  (I),  surtout  à  la  période  dite  de  crudité,  produit  la  diminution  A 
calibre  amenant  le  rétrécissement,  et  ce  dernier  peut  s  amoindrir  ou  inùi:' 
disparaître  quand  le  néoplasme  s'ulcère  et  se  désagrège. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  remarquables  :  nous  avons  déjà  vi 
que  tantôt  les  cicatrices  sont  transversales  ou  perpendiculaires  au  si»n>  d» 
la  longueur,  tantôt,  au  contraire,  disposées  suivant  Taxe  de  Tintt'itin 
parfois  leur  forme  est  ovale  ou  circulaire.  Elles  peuvent  occasionner  A* 
adhérences  avec  les  parties  voisines  du  tube  digestif. 

Le  rétrécissement  pariétal  résulte  souvent  d'une  hypertrophie  parliell* 
ou  générale  des  tuniques  celluleuse  ou  musculaire  ;  la  muqueuse  hyper 
Irophiée  donne  naissance  à  des  polypes. 

Les  rétrécissements  par  compression  extérieure  reconnaissent  poir 
cause  toutes  les  tumeurs  abdominales  situées  au  dehors  :  les  tumeur 
utérines,  la  grossesse,  les  kystes  ovariques,  les  corps  fibreux  sous-p»  ri 
tonéaux  (léiomyomes  extérieurs),  les  tumeurs  péritonéales,  etc. 

Les  rétrécissements  congénitaux  rentrent  dans  la  division  des  vires  A 
conformation;  ils  sont  souvent  incompatibles  avec  la  vie. 


Déplacements  divers  de  l'intestin,  hernies,  invaginations^  etc. 

Les  déplacements  de  l'intestin  sont  nombreux  et  peuvent  avoir  lieu  J 
plusieurs  manières  différentes.  Tantôt  une  anse  intestinale,  ou  seuleiu»*D 
une  portion  de  l'intestin  s'engîige  par  une  ouverture  naturelle,  ou  lu  ri 
dentelle,  constituant  ainsi  une  hernie;  Lmtôt  l'intestin  se  déplan*  «i 
passant  sous  une  bride  accidentelle,  ou  vient  se  faire  saisir  par  une  fmlt* 
par  une  éraillure  des  organes  ou  des  tissus  intra-abdominaux  :  il  y  a  él^n 
glement  interne.  D'autres  fois  l'intestin  s'enroule  sur  son  axe  en  prodni 
sant  un  volvulus,  ou  bien  une  portion  du  tube  digestif  s'enga}:e  pa 
intussusreption  dans  la  partie  située  au-dessous,  il  se  forme  ainsi  un 
invagination  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur.  Je  vais  succo^m 
vement  étudier  les  lésions  de  ces  divers  déplacements. 


neralen  «MoMlnales. 


A  un  point  de  vue  général,  la  hernie  est  le  déplacement  d'un  ovfM 
renfermé  dans  une  cavité,  s'effectuant  à  travers  une  ou  plusieurs  meml)i*a 

(I)  Chanut,  Du  cancer  du  colon,  etc.  (Thèse  de  Paris,  n»  236,  18i2). 
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Dpspflieloppanle::.  La  cause  peut  varier  :  elle  peut  être  traumatique,  ou 
ma  trauniatique  ;  l'cclopie  peut  avoir  lieu  taatôt  par  une  ouverLure  nalu- 
[Al- sprandie,  tantôt  par  uoe  éraillure  voisine,  ou  par  uncévenlratioa,  ou 
ftlin  la  hernie  est  congéDiUiIe.  Le  fait  anatomique  coDStituant  la  hernie 
<"i  l>'  déplacemeut  à  travers  uue  paroi  primiLivement  contentive.  Le  sac 
Il  miaire  n'a  point  un  caractère  pathognomonique  pour  caractériser  la 
tffliii'.ar  elle  existe  parfois  sans  lui. 

b^  hernies  abdominales  peu\erH  ôtre  définies:  des  tumeurs  formées 
Ijrliïsue  d'un  viscère,  ou  d'une  portion  de  viscère,  hors  de  la  cavité 
il'kiinaie. 

b  hernies  proprement  dites  se  font  par  un  orifice  naturel,  ou  par  une 
'YajUure  ïiincnuc  à  la  suite  d'un  effort  (par  exemple,  les  hernies  de  la 
Viii.'  blanche)  ;  dans  les  hernies  traumatiques  consécutives  à  une  plaie 
Mûminale  récente,  te  prolapsus  des  viscères  n'est  qu'un  épiphénomène 
i!^  la  blessure. 

!.  —  Dans  un  premier  paragraphe,  je  vais  exposer  l'analomie  palholo 
jH[iii-  des  hernies  ahdominales  sans  spécialisation  pour  chacune  d'elles. 
IM'  un  second  paragiuphe,  j'étudierai  en  particulier  les  ectopies  qui 
■  ftmt  aux  divei-s  points  de  l'enceinte  abdominale  et  qui  sont;  les 
'i  foii$  inguinales,  crurales,  ombilicales,  heruies  de  la  ligne  blanche,  les 
i"niips  ventrales,  hernies  ovalaires,  hernies  ischiatiques,  hernies  péri- 
''■■^•■■•.  hernies  vaginales,  vagino-labiales  et  hernies  diaphi'agmatiques. 

1.  Enveloppes  herniaires.  — Au-dessous  des  diverses  couches  de  té- 
.  jnenbiqui  recouvrent  la  hernie,  se  trouve  la  dernière  enveloppe  ousac; 

-!  le  diïorliculf'  du  péritoine,  fourni  partie  par  le  glissement,  partie 

rli distension  de  cette  séreuse,  qui  mérite  seul  une  description  (fig.  38). 


hemîe  abdominale  ('j. 


I"'i  Jêjâ  dit  que  le  sac  peut  manquer,  lorsque  l'organe  déplacé  n'est 
*  ■  riouverl  par  le  péritoine  :  tels  sont  la  partie  postérieure  du  cxcum, 

'f^  21.  —  f,  a.  Paroi)  de  l'abdomen ;p,  p,  périloine;  0,  ouverture  bemiaire;  t,  sac  furmé 
'  '  ï'riUime  ;  i,  i,  înteslin  engagé  dans  l'ouvcrlure  et  recouvert  par  le  me  péritonéal  (Slgare 
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la  vessie,  etc.  Dans  d'autres  cas  il  existe  bien  une  sorte  de  sac,  mais  r  •  ? 
ce  qu'on  pourrait  appeler  un  pseudo-sac  qui  ne  ronlii^nt  aucun  or-^arit 
Dans  certains  faits  de  hernie  du  caecum  et  de  la  vessie  par  exemple,  cuinm 
une  portion  de  la  surface  de  ces  organes  esl  tapissée  par  h»  pcritoiin',  I 
séreuse  est  entraînée  et  elle  forme  un  infundibulum  antérieur  ou  latin 
(Demeaux).  Enfin,  une  hernie  peut  exceptionnellement  être  formel-  >m 
sac,  parce  que  le  prolapsus  viscéral  s'est  fait  à  travers  une  nipturi'  du  |m 
ritoine  (Rigaud),  mais  les  observations  sont  rares  et  ne  conslituenl  |ia> 
règle,  ainsi  que  le  croyaient  les  anciens  chirurgiens. 

On  doit  considérer  dans  le  sac  herniaire  :  IMe  collet  ou  [)ai*tie  rélnVi. 
î2'  le  fond;  3"  le  corps. 

Le  collet  du  sac  ne  commence  à  exister  que  lorsque  la  hernie  offrr  u 
certain  volume.  Il  peut  consister  en  une  simple  ouverture  ou  une  sorir  < 
délilé  (Collet  canaliculc). 

J.  Gloquet  a  appelé  stigmates  les  épaississemenls  qui  se  n^marqu»! 
parfois.à  ce  niveau  et  qu'il  suppose  produits  parla  plicature  de  la  si  riUN 
Demeaux  désigne  sous  le  nom  de  sac  à  colonnes  une  disposition  cani*  l 
risée  par  un  fait  du  même  ordre,  mais  plus  prononcé  sur  un  seul  (  ôl'*  i 
sac.  Il  y  a  des  sacs  à  collets  multiples  dont  l'origine  s'explique  pai  «li 
eflbrts  successifs  (Arnaud,  Scarpa).  Kxiste-t-il  toujours  des  adlu'ivn<i 
entre  le  collet  du  sac  et  l'anneau  abdominal  par  lerjuel  il  s'engage?  Su 
vant  Louis,  ce  serait  un  fait  constant;  mais  on  a  reconnu  que  celle  opini» 
était  trop  exclusive. 

Le  fond  du  sac  ne  nous  offre  rien  de  particuli(T  à  signaler,  sauf  m 
disposition  bosselée  dans  certains  cas,  ou  celle  facile  à  coinprendiv,  q 
constitue  les  hernies  en  bissac. 

Le  corps  du  sac  est  tantôt  très-épaissi,  tantôt  très-mince  et  se  couU 
presque  avec  le  tégument  (hernies  ombilic^des) .  il  peut  être  bilobé  (m 
accolés,  sacs  juxtaposés)- 

b.  Parties  contenues.  — Tous  les  viscères  abdominaux  ont  été  rcnit» 
très  dans  les  hernies,  mais  ceux  qu'on  y  trouve  dans  la  grande  majori 
des  cas  se  réduisent  à  l'épiploon  et  l'intestin.  Il  ne  sera  donc  question  (| 
de  ceux-ci,  soit  à  l'état  ordinaire  du  prokipsus,  soit  dans  la  période* 
l'étranglement. 

L'épiploon  est  ordinairement  étalé  devant  l'intestin  auquel  il  l(»n 
parfois  une  espèce  de  sac  secondaire  (Ilewett),  on  p<uil  U*  trouv«'r  uni 
sac  péritonéal  par  des  adhérences  plus  ou  moins  lortes.  On  a  vu  daib 
hernies  anciennes  l'épiploon  se  charger  dégraissa  au  point  d'ar<piriini 
grande  épaisseur  ;  une  particularité  non  moins  notable  esl  rindiin»li 
possible  de  cette  nu^mbrane  et  la  formaticm  d(î  noyaux  et  de  bo>^i'iiii 
qui  peuvent  obscurcir  le  diagnostic. 

L'intestin,  le  plus  souvent  libre  dans  Tintérieurdu  sac,  peut  y  èdr  i 


INTESTINS.  2H 

(eflu  par  des  adhérences  (hernies  irréductibles).  On  a  beaucoup  trop  in- 
sisté à  une  époque  sur  les  lésions  possibles  de  ce  viscère  en  dehors  des 
phénomènes  qui  constituent  l'étranglement.  Le  rétrécissement  au  niveau 
iucolleldusac  (Guignard),  l'hypertrophie  de  ses  parois  (Velpeau)  sont 
tout  à  fait  exceptionnels..  Un  autre  phénomène  plus  fréquent  a  été  signalé 
[«rMalgaigne.  Lorsque  Torifice  du  sac  est  très-étroit,  il  ne  s'y  engage 
(]«  une  partie  du  contour  de  l'anse  intestinale  qui  s'y  projette  en  forme  de 
Ail  de  gant  ;  s'il  survient  un  étranglement,  cette  portion  divcrticulaire 
prra  être  pincée.  J'ai  publié  un  cas  remarquable  de  celle  lésion  (1). 

Itl  est,  d'une  manière  sommaire,  l'état  des  parties  contenues,  alors  que 
la  hrrnie  n'est  le  siège  d'aucun  de  ces  phénomènes  locaux  et  généraux 
a.{btituanl  le  syndrome  clijiique  de  l'étranglement. 

Lorsque  survient  cette  complication,  l'épiploon  est  rouge,  violacé,  gon- 

5'.  L'intestin,  dans  une  première  période,  est  congestionné,  couleur  lie- 

JMin  ou  brun-foncé,  très-augmenté  d'épaisseur  et  de  poids.  Au  niveau 

'iiirollet  existe  une  profonde  rigole.  Dans  une  seconde  période  la  couleur 

iJ  rinlfslin  est  devenue  plus  terne  et  d'une  couleur  feuille  morte.  Par 

pes,  une  ecchymose  peut  lui  donner  une  couleur  noire.  Au  niveau  du 

'1  îl'l  les  membnines  se  coupent  peu  à  peu  de  dedans  en  dehors,  c'est-à- 

'iii' que  l'ulcération  débute  par  la  muqueuse.  A  une  troisième  période, 

'lui  (ornie  une  transition  de  courte  durée  avec  la  suivante,  Jobert  a  décrit 

'i'^^  phlyclènes  sur  la  séreuse.  C'est  alors  aussi  que  Ton  voit  de  petites 

l'ilnraiions  sur  la  tunique  de  l'anse  lierniée.  Enfin,  dans  une  quatrième 

}' iHxle,  l'intestin  est  flasque  comme  du  papier  mouillé,  et  l'on  y  observe 

'>^»'s<liares  grisos  ou  blanchâlres,  parfois  noirâtres.  Ces  dernières  doi- 

ni  tiir  distinguées  avec  soin  des  ecchymoses  de  la  première  période. 

'-MliVhirures,  des  ulcérations  s'cflectucnt  souvent  à  ce  moment;  une 

'  ^  m  moins  grande  quantité  de  sérosité  existe  dans  le  sac  des  her- 

-  -  •'tranjrlées ,  l'absence  de  cet  épanchement  (hernies  sèches)  est  l'ex- 

IL  Analomie  pathologique  des  hernies  abdominales  en  particulier. 
^ifmies  inguinales.  —  Ce  sont  les  hernies  qui  se  foûl  par  le  canal  ou 
^Tî  inguinal,  ou  par  l'un  de  ses  deux  orifices.  Il  n'est  pas  d'espèces  de 
•Mii*}>  où  les  divisions  aient  été  plus  multipliées. 

^^  hernieê  inguinales  obliques  externes  s'engagent  dans  le  canal 
'3;Tiinal  par  une  dépression  située  en  dehors  de  l'artère  épigastrique 
'  'oirnue  en  anatomie  descriptive  sous  le  nom  de  fossette  inguinale 
•'"rne. 

'  ^  LiiocLBËXE.  Mémoire  sur  une  lu^hiie  inguinale  dont  le  sac  tnlérieur^  ou  situé  dam 
'  '*«^,  ne  renfermait  qu'une  partie  de  la  circonférence  'de  Vintestin  grêle  (Mémoires  de  la 
'if^f  MIogiV,  *•  série,  t.  1,  p.  «ÎOI,  avec  planche,  1854). 
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Les  hernies  inguinales  internes  directes,  ou  hernies  d'Ilessclhath, 
s'engagent  par  la  fossette  inguinale  interne,  entre  l'artère  épigaslriqur .  i 
le  cordon  oblitéré  de  l'artère  ombilicale. 

Les  hernies  inguinales  obliques  internes  (Velpeau)  s'engagent  |)ar  la 
fossette  vésico-pubienne,  entre  l'artère  ombilicale  et  le  bord  externe  M 
muscle  grand  droit  de  l'abdomen.  On  les  a  parfois  appelées  hernies  $uy 
pubiennes. 

Ce  n'est  pas  seulement  relativement  à  leur  trajet,  mais  aussi  au  dtyri 
de  leur  développement,  qu'on  a  distingué  des  variétés  dans  les  hernit»^ 
inguinales.  La  pointe  de  liernie  (Malgaigne)  existe  quand  l'intestin  fran< 
chit  l'anneau  supérieur.  Quand  la  hernie  est  enfermée  dîins  le  canal 
elle  est  dite  inguino-interstitielle  (DRncejGoyvRnà),  Enfin,  la  hernie  a  nvii 
le  nom  de  bubonocèley  quand  elle  est  limitée  au  pli  de  l'aine  ;  d'oschéorèk 
quand  elle  est  descendue  dans  les  bourses.  Gosselin  préfère  les  nomi 
d'inguinO'pUbienne  et  d'inguino-scrotale. 

Une  des  variétés  les  plus  intéressantes  des  hernies  inguinales  obliqm 
externes  est  formée  par  les  hernies  inguinales  congénitales,  Maljraiini^ 
les  a  appelées  hernies  vaginales,  hernies  à  canal  ouvert.  Elles  se  font,  ^i 
effet,  dans  le  canal  vagino-péritonéal,  demeuré  anormalement  pernn*al)l»i 
Par  suite,  les  parties  herniées  sont  en  contact  immédiat  avec  le  U^stinili 
et  peuvent  contracter  avec  lui  des  adhérences.  Il  est  fréquent  de  troin»i 
de  la  sérosité  dans  le  sac.  Voici  les  principaux  types  de  la  hernie  injîiiinnl 
congénitale,  tels  que  les  a  établis  Malgaigne  :  1°  Hernie  vaginale  tesii 
culairCy  assez  rare,  formée  au-dessous  du  testicule  descendu  ;  3"  Herni 
vaginale  funicxUairej  où  l'intestin  reste  à  une  certaine  distance  du  foni 
des  bourses ,  retenu  par  un  commencement  d'oblitération  du  raoal 
3*  Hernie  inguinale  testiculaire^  où  le  testicule,  étant  retenu  dansliM-ani 
ou  à  l'anneau,  le  sac  passe  au  devant  de  lui  pour  se  porter  dans  les  boiir>«i 

B.  Hernies  crurales.  —  La  hernie  crurale,  dit  Gosselin,  est  cell<'  qii 
sortant  au-dessous  de  l'arcade  fémorale,  vient  proémincrà  la  partie  anii 
rieureetsupérieuredela  cuisse.  Cette  formule,  un  peu  vague,  a  ra\ai 
lage  de  comprendre  dans  un  bref  énoncé  les  variétés  si  nombreust»^  i 
cette  hernie  :  tantôt  les  viscères,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  lii 
versent  l'infundibulum,  et  tantôt  ils  sortent  par  une  éraillure  des  tJN- 
fibreux  qui  avoisinent  l'anneau  crural. 

Dans  un  premier  degré,  les  viscères  dépriment  le  péritoine,  le  li^i 
cellulaire  sous-péritonéal  et  le  septum  crurale,  et  viennent  faire  une  léj»»' 
saillie  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  sous  la  peau  et  le  tissu  cellulaî 
sous-cutané  :  c'est  la  jjoin/^  de  hernie.  Dans  un  second  degré,  la  Iktii 
devient  interstitielle ,  en  s'engageant  dans  l'entonnoir  crural  ;  sa  din'rti 
se  confond  avec  l'axe  de  ce  conduit.  Enfin,  dans  un  troisième  de^'ir. 
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prolapsus  franchit  un  ou  plusieurs  des  orifices  du  fascia  crebriformis,  et 
lali*Tnie  est  complète.  Pour  peu  qu'elle  prenne  du  développement,  sa  di- 
itition  est  déviée  alors  parallèlement  au  pli  du  Faine,  où  elle  est  sans  cesse 
Hun-^néepar  les  mouvements  de  flexion;  l'axe  delà  hernie  est  ainsi  courbe 
à  .oDvexité  inférieure. 

Lw^que  les  viscères  s'échappent  par  la  partie  la  plus  élevée  du  fascia 
i-ribriformisy  ils  dihitent  Torifice  qui  leur  a  donné  issue,  et,  en  mente 
ît^nips,  par  suite  d'un  tassement  progressif,  rapprochent  de  l'anneau  crural 
aflâtomique  c€t  anneau  crural  herniaire,  comme  l'appelle  Gosselin.  Ces 
(itMix  anneaux  s'accolent  même  étroitement  vers  la  partie  interne  qui  cor- 
rH>pond  au  ligament  de  Gimbernat;  telle  est  l'origine  de  bien  des  confu- 
>ionsel  des  discussions.  Lorsque  la  hernie  a  parcouru  toute  la  longueur 
1''  rinfundibuliim  et  passe  sous  la  peau,  près  de  l'embouchure  de  la 
siphêne,  une  notable  partie  de  l'anneau  crural  herniaire  se  trouve  formée 
[ar  le  bord  tranchant  du  ligament  falciforme  d'Allan  Burns. 

Os  notions  anatomiques  sont  d'une  haute  importance  pour  le  méca- 
niqne  de  l'étranglement;  bien  qu'il  n'y  ait  pas  à  les  discuter  ici,  il  était 
indispensable  de  les  mentionner  sommairement. 

11  convient  aussi  de  noter  les  connexions  du  collet  du  sac  avec  les  vais- 
>' aux.  En  haut,  le  collet  est  croisé  par  l'artère  spermatique;  en  dehors, 
^•'trouve l'artère  épigastrique,  à  un  ou  deux  centimètres  de  distance;  en 
Miovs,  sont  les  vaisseaux  fémoraux,  la  veine  d'abord,  l'artère  ensuite. 
En  dedans,  la  hernie  peut  encore  êlre  en  rapport  avec  un  vaisseau  de 
quelque  importance  ;  il  faut  pour  cela  qu'il  existe  une  anomalie,  mais 
M(e  dernière  est  si  fréquente  qu'on  doit  la  redouter  à  l'égal  d'une 
di^posilion  habituelle.  Je  veux  parler  des  cas  où  l'artère  obturatrice  naît 
nm  tronc  commun  avec  l'épigastrique,  ou  mêrile  tire  son  origine  de  la 
'  murale  :  alors,  en  effet,  elle  descend  directement  en  arrière  du  ligament 
i' Gimbernat. 

li'^  enveloppes  de  la  hernie  crurale  sont  variables,  et  les  considérations 
îtj^»riques  sont,   ici  comme  ailleurs,  le  plus  souvent  déjouées,  soit  par 

'•î'aississement,  soit  par  l'amincissement  pathologique  des  différentes 

i'hes.  Il  importe  de  ne  pas  méconnaître  la  présence  de  bourses  se- 

Le  contenu  est  presque  toujours  une  anse  intestinale,  avec  ou  sans  épi- 
;  •^►n;  e'est  dans  les  hernies  crurales  droites  qu'on  a  vu  le  caecum,  mais 
i^n  Ta  aussi  rencontré  à  gauche.  Enfin,  il  n'est  pa:  très-rare  de  trouvera 
•«ne  des  sacs  déshabilés  et  parfois  transformés  en  kystes  par  l'oblitération 
Hnur  collet  et  l'épanchement  de  sérosité. 

L»*>  variétés  de  la  hernie  crurale  ont  été  particulièrement  étudiées  par 
L^;>*ndre  :  1»  Hernie  crurale  externe  (Arnaud,  Demeaux).  Elle  sort  en 
''••liors  de  l'artère  épigastrique,  au  niveau  d'une  fossette  signalée  par  Vel- 
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ipean;^  Hernie  crurale  moyenne j  que  Gossclin  appollo  aussi  crurak 
interne  ;  ollc  sort  par  une  fossottc  située  au  niveau  du  vérilable  ranal  n  li- 
rai, séparée  de  la  précédente  par  les  vaisseaux  fémoraux  et  épijraslriquoN: 
3*  Hernie  crurale  interne  (Laugier),  qui  s'engage;  dans  une  éraillun*  du 
ligament  de  Gimbernat  ;  Gosselin  la  met  en  doute  ;  i** //enae  rfowW^ 
formée  par  l'issue  des  viscères  par  deux  ouvertures  voisines  du  fasc'w 
crebriformis ;  5"  Hernie  d'Hesselbach;  sous  ce  nom,  Legendre  a  dé- 
crit une  variété,  qui  offre  un  collet  et  un  ou  deux  prolongements  diverli- 
culaires  du  corps  du  sac  à  travers  d'autres  ouvertures  du  fascia  crebri- 
formis, Gosselin  l'a  mise  en  doute,  ainsi  qu'une  autre  décrite  par  Legendrr 
sous  le  nom  de  Hernie  d'Astley  Cooper  ;  je  ne  les  mentionne  donc  qu« 
pour  mémoire  ;  6®  Hernie  pectinéale  ou  de  Jules  Cloquet.  Elle  est  relali\> 
à  une  disposition  très-exceptionnelle,  où  l'intestin,  au  lieu  de  se  porterm 
avant,  vers  le  fascia  crebriformis,  est  venu  se  loger  dans  la  gaine  du 
muscle  pectine. 

G.  Hernies  ombilicales.  —  On  doit  comprendre  sous  ce  nom,  av»» 
Gosselin,  les  hernies  qui  se  font  à  travers  l'ouverture  ombilicale  ou  à  tra- 
vers un  orifice  accidentel,  placé  dans  le  voisinage  de  ce  dernier.  On  verra, 
en  effet,  plus  loin,  qu'un  certain  nombre  de  hernies  sont  péri-ombilicalrs, 
plutôt  qu'ombilicales.  Ces  hernies  ont  été  appelées  e^ompAates,  omphaln- 
cèles.  Je  vais  passer  successivement  en  revue,  à  l'exemple  de  Sanson  et  d«' 
Gosselin  :  1*^  les  hernies  congénitales  ;  2*  les  hernies  de  la  seconde  enfanr»'; 
3"  les  hernies  des  adultes  et  des  vieillards. 

a.  Hernies  ombilicales  congénitales.  —  Leur  volume  est  généralerrunl 
assez  considérable  ;  elles  sont  couvertes  par  les  enveloppes  du  cordon,  b" 
parois  sont  souvent  transparentes,  forméesde  deux  leuillets,  entre  lesqu»*!?» 
00  trouve  de  la  gélatine  de  Wharton.  Le  feuillet  superficiel  est  séparé  dt»  la 
peau  de  l'abdomen  par  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant  ;  il  n'en  est  pa^ 
moins  une  dépendance  évidente  du  tégument.  Le  feuillet  profond,  ou  in- 
terne, était  considéré  comme  un  prolongement  du  péritoine  par  la  plupart 
des  auteurs,  lorsque  Debout  fit  remarquer  que  les  phénomènes  inflanuna- 
toires  dont  il  est  le  siège,  lors  de  la  cure  spontanée  de  cette  affection,  sont 
tout  à  fait  différents  de  ceux  qui  se  développent  dans  la  séreuse.  SinH»n 
Duplay,  qui  a  repris  cette  question,  s'est  basé  sur  l'étude  de  l'embryo- 
génie pour  arriver  au  même  résultait.  En  elVet,  si  l'on  se  reporte  au  dé\<'- 
lopp(»mentde  l'embryon,  d'après  Remak,  on  voit  que  la  membrane  ventral»' 
primitive,  décrite  par  Rathke,  est  divisée  en  deux  feuillets,  dont  l'interin' 
se  subdivise,  à  son  tour,  en  deux  lamc^s  d'inégale  épaisseur,  par  suite  (!•• 
la  pénétration  de  prolongements  venus  des  prolovertèbres. 

Or,  de  ces  deux  lames,  l'externe  ou  superficielle  forme  l'épiderinc  ; 
l'inlernc  ou  profonde,  le  derme  et  le  péritoine;  mais  c'est  seuleiueul « 
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iii.-uivqiie  les  prolonjiferaents  dos  protovertèbres  s' avancenten  dédoublant 
I»  IriiilJet  interne  que  le  péritoine  et  Tépiderme  se  forment  sur  les  limites 
il-  l;i  paroi  ventrale  définitive.  On  voit  donc  que  toutes  les  couches  de 
irii-  iJoiTiiére  s'accroissent  simultanément,  et  que,  dans  les  points  où  la 
[HM 1  d  les  muscles  font  défaut  (comme  sur  l'enveloppe  herniaire),  le  péri- 
tniQ.»doil  aussi  manquer  forcément,  et  la  membrane  qui  reste  n'est  autre 
.jiin'a membrane  primitive  de  Rathke  (S.  Duplay). 

Ifcuis  les  cas  rares  de  hernie  congénitale  où  la  peau  et  le  péritoine  exis- 
'  n' dislinclement,  on  n'a  plus  affaire  à  des  hernies  de  la  période  embryon- 
ti'ùie,  mais  à  des  hernies  de  la  période  fœtale. 

l^  rordon  ombilical  s'insère  soit  au  sommet,  soit  sur  les  côtés  de  la 
•iiiiMMir,  et  c'est  alors  généralement  à  gauche  (Cruveilhier).  Par  suite  de 
LMJis^ociation  des  vaisseaux  ombilicaux,  la  hernie  prend  souvent  une 
:  mif  trilobée. 

b  contenu  de  la  tumeur  est  tantôt  une  anse  intestinale,  tantôt  le  lobe 
;î=i'h«*  du  foie  {h4patomphale,  hépatocèle),  iàntoij  enfin,  presque  tous  les 
OHvresde  l'abdomen.  La  rareté  de  l'épiplocèle  ombilicale  àcetle  période 
'  >t  (iuv  au  peu  de  développement  qu'offre  à  la  naissance  ce  repli  périto- 
'' il.  La  hernie  est  fréquemment  irréductible,  soit  qu'il  y  ait  des  adhéren- 
■^■^•'nlrole  sac  et  les  viscères,  soit  que  ceux-ci,  s' étant  développés  à 
:V\lmcur,  n'aient  jamais  eu  droit  de  domicile  dans  l'abdomen. 

Simon  Duplay  a  insisté  sur  la  présence  d'omphalocèles  diverticulaires 
••uurinaires,  qui  ont  pu  donner  naissance  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

b.  Hernies  ombilicales  des  enfants.  —  Ces  hernies  se  rapprochent 

!<iucoup  de  la  hernie  congénitale  de  la  période  fœtale.  Ici  on  trouve 

3\mLible  sac  péritonéal.  Le  sac  s'est  formé  à  travers  l'ouverture  ombi- 

ïm!»*  qui  a  tardé  à  s'oblitérer;  la  veine  ombilicale,  encore  perméable 

ian>  des  cas  exceptionnels,  est  située  à  la  partie  supérieure  ;  les  artères 

'!:jbilirales  oblitérées  sont  en  bas.  La  tumeur  est  généralement  de  volume 

Jiorre,  et  ne  contient  guère  qu'une  anse  d'intestin  grêle.  Elle  a  une 

•itiance  spontanée  à  rétrocéder,  pour  peu  que  l'art  lui  vienne  en  aide, 

'îT  >uile  du  double  travail  naturel  de  resserrement  de  l'anneau  et  de 

•  loppement  de  l'enceinte  abdominale. 

'  Hernies  ambilicales  des  adultes  et  des  vieillards.  —  Ici,  comme 

'-J^''  les  cas  précédents,  les  viscères  ne  se  trouvent  pas  en  présence 

n  anneau   encore  perméable  ;  l'oblitération   s'est   effectuée    depuis 

ïiçtemps;  à  peine  peut-on  dirç  qu'il  existe  là  un  point  faible  qui  se 

^i-^ra  plus  facilement  distendre  ;   mais  une  véritable  effraction  est 

•^  '^saire  pour  qu'un  sac  herniaire  vienne  à  sortir  par  un  orifice. 

'.«'>l  cette  considération  qui  avait  poussé  les  anciens  auteurs,  comme 

'''lil^relScarpa,  à  penser  que  les  prolapsus  s'effectuaient  alors  par  un 

'■iillement  de  la  ligne  blanche,  au  voisinage  de  l'ombilic  plutôt  que 
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par  Tombilic  lui-môme.  Toutefois  Gruvcilhier,  Després  et  Rirhet  ont  Ai' 
montré  que  c'était  bien  par  l'anneau  lui-môme  que  s'effectuaient  les  Ihm- 
nies  ombilicales.  On  ne  peut  nier,  cependant,  que  les  hernies  ne  se  for- 
ment au  voisinage  de  l'ombilic.  Mais  ce  fait  est  l'exception  et  mm 
la  règle. 

Richet  a  décrit,  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  un  canal  ombilvv^ 
qui  renferme  la  veine  ombilicale  et  un  peloton  graisseux  et  qui  est  foriinî 
par  la  juxtaposition  d'un  fascia  umbilicalis  analogue  au  fascia  Iransver^ 
salis,  sur  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche,  au  niveau  de  la  g:outtièrt] 
formée  par  les  bords  internes  des  muscles  droits.  C'est  dans  ce  canal,  coin^ 
parable  pour  cet  auteur  au  trajet  inguinal,  que  s'insèrent  les  viscèr^îi 
dans  les  hernies  ombilicales  des  adultes. 

Le  volume  de  ces  hernies  est  variable.  Il  est  parfois  très-petit  et  souvent 
énorme.  Elle  est  fréquemment  bosselée,  grâce  à  la  résistance  inégale  d»*s 
fibres  du  fascia  superficialis  distendu  par  un  rapide  développemt*nl 
(Malgaigne). 

Les  enveloppes  sont  généralement  très-minces;  il  faut  noter  que  par 
suite  du  caractère  cicatriciel  de  l'ombilic,  le  péritoine  ne  peut  glisser  à 
son  niveau  et  n'acquiert  de  l'étendue  que  par  distension. 

Le  contenu  est  le  plus  souvent:  l'épiploon,  l'arc  du  côlon,  rinte>tin 
grêle,  plus  rarement  l'estomac,  exceptionnellement  le  foie,  etc.  L'épiploon 
contracte  souvent  avec  l'intestin  des  adhérences  qui  peuvent  devenir  lo 
principal  agent  de  l'étranglement. 

Comme  variété  rare,  je  mentionnerai  simplement  la  hernie  du  cordon 
fibreux  de  la  veine  ombilicale  oblitérée  dont  il  existe  deux  observati()n> 
dues  à  Foucher  et  Nicaise,  consignées  dans  la  thèse  de  S.  Duplay. 

D.  Hernies  de  la  ligne  blanche ^  hernies  ventrales  médianes.  — 
L'entre-croisement  des  fibres  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  obliqin' 
n'est  pas  tellement  serré,  que  quelques  petits  vaisseaux  et  filets  nen»*u\ 
ne  puissent  s'insinuer  dans  sa  trame  et  se  porter  des  parties  profond»'- 
vers  la  peau.  C'est  vraisemblablement  à  travers  des  perluis  de  cette  sort»' 
que  se  fait  la  sortie  de  l'épiploon  ou  de  l'estomac  dans  les  hernies  de  la 
ligne  blanche.  L'ouverture  élargie  offre  des  bords  mousses  et  arrondis. 
Jamais  ces  hernies  ne  prennent  un  grand  volume. 

Une  variété  intéressante  est  constituée  par  les  hernies  graissemes  (qnt* 
l'on  rencontre  aussi  parfois  sur  les  parties  latérales  au  voisinage  de  Vouï- 
bilic  et  même,  quoique  plus  rarement,  dans  les  régions  inguinale  et  cru- 
rale). La  hernie  graisseuse  est  dite  simple  lorsqu'un  peloton  adipeux 
sous-péritonéal  s'est  seul  hayé  un  passage  à  travers  les  éraillures  do  h 
ligne  blanche.  Elle  est  dite  compliquée  quand  un  petit  diverticule  schmix 
a  suivi  le  peloton  de  graisse.  Ces  petits  sacs  sans  contenu  ont,  à  la  véril»'*. 
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nvu  différentes  interprétations.  Pour  les  uns,  ils  préparent  une  hernie 
TNvrale  future  ;  pour  les  autres,  ils  sont  le  vestige  de  sa  rétrocession. 
Go5>elin  mentionne  la  difficulté  sans  la  trancher,  et  paraît  disposé  à 
adniftire  Tune  et  l'autre  hypothèse. 

(Kiand  on  trouve  du  tissu  adipeux  dans  Tintérieur  d'un  sac  semblable, 
(•>>!  pbablement  parce  qu'un  sac  voisin  doublé  de  graisse  s'est  inva* 
gioé  dans  sa  cavité. 

L  Hernies  ventrales.  —  Sous  ce  nom  se  rassemblent  quelques  variétés 
trames  de  hernies  qui  se  montrent  sur  les  parois  antérieure  et  latérale 
d<»  l'abdomen,  hernies  auxquelles  J.-L.  Petit  avait  donné  le  nom  vague 
d'^ïvDlradons  et  Cruveilhier  celui  d'éraillements.  De  ce  nombre  sont 
^  hernies  observées  par  Astley  Cooper,  et  qui  s'étaient  faites  par  des 
milkres  de  la  paroi  abdominale,  au  côté  externe  du  muscle  droit.  C'est 
•D-iw  dans  cette  division  qu'on  doit  placer  la  hernie  lombaire  de  Jean- 
U'ui>  Petit,  qui  se  fait  au  point  faible  existant  en  arrière  entre  le  muscle 
;TjDd  oblique  et  le  muscle  grand  dorsal.  La  hernie  intercostale  abdomi- 
«'/'•  I Cruveilhier)  rentre  dans  cette  catégorie  (1).  Enfin,  une  cicatrice, 
«tiur  en  un  point  quelconque  de  l'abdomen  peut  se  laisser  distendre  par 
b[Nius?ée  incessante  des  viscères  abdominaux  et  donner  lieu  à  une  hernie 
votralp.  Mais,  on  le  voit,  ces  prolapsus,  par  leur  étiologie  spéciale  et  la 
variabilité  de  leur  siège,  échappent  à  toute  classification  méthodique. 

F.  Hernie  sous-pubienne.  —  Garengeot  a  le  premier  mentionné  cette 
Vmie,  caractérisée  par  le  prolapsus  des  viscères  dans  le  canal  qui  livre 
;'Ki?p  au  nerf  et  aux  vaisseaux  obturateurs,  à  la  partie  supérieure  du 
'''-'^alaire  ou  sous-pubien. 

!^>âr  est  généralement  de  petit  volume  ;  son  collet  est  en  rapport  :  en 
'■i^îvec  la  membrane  obturatrice  et  le  muscle  obturateur  interne;  en 

J' *^l pn dehors  avec  le  périoste  qui  tapisse  la  gouttière  sous-pubienne. 
L' ad  du  sac  se  loge  entre  la  membrane  obturatrice  et  le  muscle  qui 

• 

ML-v  5iir  qWq^  qi  (jans  certains  cas  sort  par  une  boutonnière  de  ce 
ri>.  V,»(  §e  prolonge  jusqu'à  la  partie  interne  de  la  cuisse  au  niveau  des 
*-i  Vars.  Quant  aux  rapports  avec  le  nerf  et  les  vaisseaux  obturateurs, 
i  s "irrent  aucune  fixité. 

L-  'onlenu  le  plus  habituel  est  l'épiploon  at  l'intestin  ;  exceptionnelle- 
'•-•l' la  vessie. 

''  Hernies  ischiatiques. — Encore  plus  rares  que  les  précédentes,  puis- 

'  ^  CarmuiiER,  Anai.  pathologique  du  corps  humain,  etc.,  XXf  Uvraison,  et  Traité 
'  '^^^ie  paik.  générale,  l.  l,  p.  G07,  1849. 
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qu'on  n'en  possède  que  q\ielques  observations  authentiques.  Cesliernif^v*! 
font  par  la  partie  de  Téchancrure  ischiatique  qui  laisse  passer  le  ;!ianil 
nerf  sciatique,  au-dessous  du  bord  inférieur  du  nuiselc  pyramidal. 

Dans  la  hernie  qui  a  été  disséquée  par  Jones,  le  eollet  du  sae  riail  H 
rapport,  en  arrière,  avec  le  grand  nerf  sciatique,  l'artère  et  la  veine  hyiM» 
gastrique  ;  l'artère  obturatrice  passait  au-dessus,  et  la  veino  obtui-atri'^ 
au-dessous  de  ce  collet. 

H.  Hernies  périnéales.  —  Comme  les  précédentes,  ce  sont  des  mvrU] 
pathologiques.  Chez  l'homme,  elles  se  font  entre  la  vessie  et  le  rectum 
hernie  rectale;  chez  la  femme,  entre  le  rectum  et  le  .vagin,  hernie  vagi 
nale.  Ordinairement  c'est  sur  les  côtés  du  rectum  que  s'engage  l'inlpsliii 
en  refoulant  le  péritoine  à  travers  l(»s  divers  plans  qui  forment  le  périn»'-^ 
Une  de  ses  variétés  est  la  hernie  vulvaire,  ou  hernie  vagino-lahiaH 
qui  est  encore  appelée  hernie  de  la  grande  lèvre.  Elle  ne  diffère  d»*  1 
précédente  que  parce  que,  dans  la  hernie  périnéale  simple,  chez  la  feinmj 
les  viscères  glissent  en  arrière  du  ligament  large,  tandis  que,  clans  I 
hernie  vulvaire,  ils  glissent  en  avant  de  cette  cloison  séreuse  et  pas^»i 
à  travers  une  boutonnière  qu'ils  créent  dans  la  partie  antérieure  du  nniN 
releveur  de  l'anus. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  placer  encore  parmi  les  hernies  périnéahi 
comme  une  simple  variété,  les  hernies  vaginales,  dont  la  plupart  A 
auteurs  ont  fait  une  classe  à  part.  Ici  l'intestin  n'a  pas  à  vaincre  la  iv-i 
tance  du  muscle  releveur  anal;  il  glisse  sur  son  bord  interne  entre  lui 
le  vagin,  où  la  tumeur  vient  faire  saillie.  Le  cul-de-sac  formé  par  le  p«'i 
toine  en  arrière,  entre  le  rectum  et  le  vagin,  favorise  en  ce  point  h'  pi 
lapsus;  aussi  la  plupart  des  hernies  sont-elles  postéro-latérales.  Oui 
l'intestin  grêle,  on  y  a  trouvé  l'S  iliaque  du  côlon. 

« 

I.  Hernies diaphragmatiques.  —  Les  hernies  qui  se  font  par  unt*  ti 
verture  normale  ou  accidentelle  du  diaphragme  se  divisent  endeux<rrau*l 
catégories  :  V  les  hernies  congénitales  ;  ^2°  les  hernies  Iraumatiques. 

Les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  sont  dues  à  un  arr^'i 
développement  et  se  produisent  à   la  partie  postérieure  et  lat«'*ral«' 
muscle,  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Le  diaphragme,  inconipir*lenH 
développé,  offre  la  forme  d'un  croissant  autour  de  l'ouverture  herniai 
Il  n'y  a  pas  de  sac  :  le  péritoine  et  la  plèvre  se  continuent  dirertenH»m 
niveau  de  l'ouverture  du  diaphragme.  Les  cas  où  l'on  a  signalé  la  juvs^m 
d'un  sac  sont  sujets  à  contestation. 

Une  partie  de  l'intestin,  l'estomac,  le  foie,  la  rate,  peuvent  pass»»r  di 
la  poitrine,  en  comprimant  un  poumon  et  refoulant  le  cœur.  S.  Po//i 
vu  les  viscères,  jusqu'au  duodénum  et  au  pancréas,  refoulés  dans  la  ra^ 
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Ihoraciqiie,  ce  qui  avait  produit  une  inversion  complète  de  rarrière-cavité 
iJe>  cpiplooDs,  qui  se  trouvait  ainsi  transportée  dans  la  poitrine. 

Hi-rnies  diaphragmatiques  traiimaliq\ies.  —  On  a  prétendu  que  le 
p>la[)>us  des  viscères  pouvait  se  faire  (sous  rinfluence  d'un  eflbrl)  à 
iraver> une  ouverture  naturelle  du  diaphragme,  le  trajet  du  grand  nerf 
>plifl(liflique,  par  exemple  ;  mais,  malgré  les  faits  de  Platner,  Saint-André, 
lîart'D,eU.,  ce  point  reste  encore  à  prouver. 

liit'n  n'est  mieux  avéré,  au  contraire,  que  les  hernies  qui  se  font  par 
dÂhmplusou  moins  étendue  du  muscle.  On  comprend  l'absence  de 
.<î'  (idflsrimmense  majorité  des  cas;  sa  présence  (observations  deBérard) 
r>iiiDe rareté  :  il  faut,  pour  qu'il  existe,  qu'il  y  ait  eu  simple  écartement 
i^iilms  musculaires.  Ordinairement  l'ouverture  qui  donne  passage  aux 
\NHr,:s  est  lisse,  quelquefois  dentelée,  irrégulière;  ses  bords,  lorsque  la 
lï-j'Q  est  ancienne,  peuvent  être  épais  et  calleux.  Les  viscères  abdomi- 
iQin.silu«*sdansla  poitrine,  présentent,  en  général,  des  traces  d'inflam- 
BBtkifl  caractérisées  par  des  adhérences  et  des  néo-membranes. 

i  Hernies  rétrO'périlonéales  et  intraabdominales .  —  C'est  pour  mé- 
►•ii>  seulement  que  j'indique  les  hernies  décrites  surtout  par  Treitz, 
l  Oiopr,  Rieux,  Faucon,  etc.,  etqui  comprennent  les  variétés  suivantes: 
ïhfiTiù^de  la  fossette  jéjuno-dxwdénaley  ou  par  l'hiatus  de  Winslow; 
ft*lrul  prendre  un  grand  développement  ;  une  grande  partie  des  intes- 
i^[»a5N?  dans  l'hiatus  de  Winslow,  devenant  l'agent  de  l'étranglement  ; 
f^l-' Je  la  fossette  sous-cœcale  (hernie  de  Rieux)  et  la  hernie  miésocolique 
^mentérique;  celle  du  ligament  large.  Ces  diverses  régions  de  l'abdo- 
'-'^.  m  rinleslin  peut  venir  s'engager  et  s'étrangler,  sont  favorables  à  la 
f*Mon  des  étranglements  internes  (voy.  p.  221). 
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'-'ttii  I  Vj,  De  la  hernie  inguinale  vaginale,  thèse  de  Paris,  1872. 
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Henûes  crurales.  —  Giubeirat  (A.)f  Nuovo  mctodo  de  operar  en  la  hernia  crural.  Mv  ! 
1793,  trad.  in  Arrli.  gén.  de  méd.,  l.  VII,  p.  119,  18:25.  —  Mo?iRO  (Alex.),  Obs.  oa  the  <.;  t 
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Demeaux,  De  la  hernie  crurale,  thèse  de  Paris,  n«  149,  1843.  —  Lecendre,  Mémoires  sur  ou^ 
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Hernies  ombilicales,  —Paré  (A.), Œuvres,  édit.  Malgaigne,  t.  il,  p.  795, 18iU.  —  JoiKbi^ 
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meurs  extérieures  au  péritoine,  qui   peuvent  simuler  des  hernies  (Ihèsc  de  Paris,  n*  17Ô,  l^i 

—  Velpead,  Tumeurs  graisseuses  de  l'abdomen  (Dict.  en  30  vol.,  t.  I,  p.  2U9,  1832}.  —  B 
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Abdomen  du  Nouveau  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  I,  p.  97,  1864. 

Hernies  ventrales.  —  Ledran,  Observations  de  chirurgie,  t.  H.  Paris,  1731.  — Petit  J-l 
Traité  des  malad.  chirurg.,  t.  II,  p.  257.  Paris,  1783. 

Hernie  sous-pubienne.  —  Garengeot,  Mémoire  sur  plusieurs  hernies  singulières  (M>-in, 
l'Acad.  royale  de  chir.,  t.  I,  p.  709.  Paris.  1743).  —  ViKSO.'«r,  De  la  hernie  s()u>-pul»i  i 
thèse  de  Paris,  n*  240,  1844.  —  Obré,  Obs.  de  hernie  obturatrice  étranglée  et  opérée  \U 
médico-chirurg.,  t.  XII,  p.  300,1852). 

Hernie  ischiatique.  —  Delpecm  (F.),  Hernies  ischiatiques,  thèse  de  Paris,  n*  225,  IK^. 
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p.  336.  Paris,  1837.— Bérard  (A.),  Hernies  vaginales  (Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXX,  p.  46i.  1^ 

Hernies  diaphragmatiquès.  —  Mokgagm,  De  scdib.  et  causis  morb.,  lett.  LIV,  art.  IHj 
LODER,  Obs.  herniœ  diaph.  Icnce,  1784.  —  CLOQrEi  (J.)  et  Bérard  (A.),  Dict.  de  méd.  m  :^» 
t.  X,  p.  265,  1835.  —  Lambron,  Mémoire  sur  Thépatocèle  diaph.  (Gaz.  méd.,  p.  177.  IkH 
BowDiTCH  (J.-H.),  A  treatise  on  diaplir.  hernia  (Charleston  medic.  Journal  and  Revit>w.  n 
may  1855).  —  Duguet,  De  la  hernie  diaphragmatiquc  congénitale,  thèse  de  Paris,  n*  32   \ 

—  Pozzi  (S.),  Hernie  diaphrag.  gauche  congén.,  sans  sac,  comprenant  le  lobe  gaurhe  du 
l'estomac,  la  rate,  le  pancréas,    l'inleslin  grêle  et  le  gros  intestin,  jusqu'au    cOlon  dcw«>fi 

Bull,  de  la  Société  anatomique,  5*  série,  t.  XVII,  p.  90,  1872). 


9.  —  EtrADsIeaienl  Intenie. 


Uélranglement  intestinal  interne,  qui  a  rcru  aussi  les  noms  d'in»  a 
ration,  de  stranpfulation  intestinale,  est  pathologiquement  seniblabl<'  à 
ti-angfleiTient  herniaire,  dont  il  a  été  déjà  question  p.  21 1 .  Les  arcîdonL- 1 
les  mêmes;  il  n'y  a  de  différent  que  le  siège  anatomique  :  ]\'lran;;lon 
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iol'TDe  ayanl  lieu  dans  la  cavité  abdominale  et  étant  causé  par  des  orifices 
Daluj-els  ou  non  naturels.  Toutes  les  lésions  si  remarquables  de  l'élran- 
;!lemeDl  inleme  se  réduisent  toujours  à  un  passage  qui  devient  trop  étroit 
♦^ito  lequel  une  anse  de  l'intestin  ou  une  partie  de  l'intestin  est  retenue, 
puiv'étrangle. 

indivisions  principales  peuvent  être  établies  pour  les  faits  d'étran- 
;lr\m[  interne  :  1*  l'endroit  par  lequel  s'est  engagé  l'intestin  existe  nor- 
maleracDt;  3*  cet  endroit  est  anormal  et  pathologique,  provenant  de 
ijihique  circonstance  particulière  ou  accidentelle. 

U»n>  la  première  catégorie,  nous  sommes  en  présence  d'une  hernie 
i»tn-ûbdominale  (voy.  p.  219),  hernie  rétro-péritonéale,  mésocol.ique, 
InrnitMle  Rieux,  du  ligament  large,  etc.,  etc.  Le  fait  d'un  étranglement 
raiN'  par  un  ancien  sac  herniaire  réduit  en  même  temps  que  l'intestin  a 
•'  «iliH'né  plusieurs  fois.  * 

kin>  la  seconde  catégorie,  viennent  se  ranger  toutes  les  ouvertures  qui 
N»  ■'•munlaccidenlellement,  pathologiquement,  dans  la  cavité  abdominale, 
•^»iaIb  lesquelles  l'intestin  peut  être  pincé  ou  étranglé.  Ces  ouvertures  ou 
fd^-a;^'s  sont  très-nombreux  et  ti'ès-variables. 

U  plus  communes  de  ces  ouvertures  accidentelles  sont  les  brides  cel- 

hk'UH's  ou  fibreuses  résultant  d'une  ancienne  péritonite,  des  néo-hymènes 

ldidue;j  et  formant  un  pont  ou  une  boutonnière.  D'autres  fois,  'on  a  trouvé 

nndivHiiculumde  l'iléon,  dont  l'extrémité  flottante  s'est  fixée  et  forme  ainsi 

iiDr  arcade.  L'appendice  caecal,  soudé  en  partie  seulement,  la  trompe  de 

Fillupe,  Tovaire  et  le  ligament  rond  réunis,  ont  occasionné  un  étranglement 

'lîiiibrici.Ona  trouvé  encore  des  brides  épiploïques,  constituées  par  l'épi- 

1  "'D  enroulé  sur  lui-même,  avec  l'extrémité  fixée,  le  tout  formant  ainsi 

I.  MU  le  de  pont.  Les  brides  d'étranglement  sont  parfois  doubles,  causées 

;*nl»^>  anses  intestinales,  réunies  par  des  adhérences  partielles  entre  elles 

^•3\*t  la  paroi  abdominale,  ou  avec  des  tumeurs.  On  a  vu  une  rate  sup- 

iïii'alaire  devenir,  par  son  pédicule  allongé,  une  occasion  d'étrangle- 

nl.  A  celle  liste  déjà  longue  s'ajoutent  encore  les  déchirures  acciden- 

"^ fies  mésentères,  des  épiploons  et  môme  une  déchirure  de  l'utérus, 

^'-fundiverlicule  ouvert  à  l'ombilic,  etc.,  etc. 

lî dénomination  dllétiSy  sous  laquelle  plusieurs  auteurs  ont  décrit  l'é- 

^'!»îment  interne,  se  rapporte  aux  accidents  de  physiologie  patholo- 

.  'i>,  mais  ne  désigne  pas  un  état  anatomique  particulier.  Les  termes 

' i-'iuiques  d'étranglement  interne^  avec  la  caractéristique  de  la  portion 

niant  bride  ou  boutonnière,  de  volvulus  indiquant  la  torsion  de  l'intes- 

Jû  lui-raème,  et  d'invagination  intestinale  sont  les  meilleurs,  à  mon 

"\  el  leurs  lésions  peuvent  provoquer  également  les  ^^ymplômes  de 
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S.  —  irolTalnn,  enrooleaieBi  lalestlBal 

L'occlusion  de  l'intestin  par  volvulus  n'est  pas  aussi  fréquente  que  Y 
tranglement  interne  proprement  dit.  Il  faut  expressément  réser\'er  c«*,  nii 
pour  les  enroulements  de  l'intestin  sur  lui-même  {volverey  enroulor). 

Le  plus  souvent  on  trouve,  dans  les  cas  les  plus  nets,  une  ansi*  inlesi 
nale,  tordue  ou  enroulée  plusieurs  fois  sur  elle-même,  et  il  si»j>rc)dii 
alors  des  adhérences  péritonéales,  des  pseudhymènes,  qui  fixt^nl  l'i 
tcstin  dans  cette  position  anormale;  d'autres  fois  l'intestin  s'eiirou 
autour  d'un  paquet  d'anses  intestinales  et  les  serre  comme  un  lit*n.  ( 
connaît  un  fait  dans  lequel  le  rectum,  entraîné  et  déplacé  par  k»  rô!< 
distendu,  était  tordu  sur  lui-même  (Oulmont),  et  un  autre  de  torsion  ifui 
anse  intestinale  sur  elle-même. 

J'ai  recueilli  une  obsenation  de  volvulus,  où  l'intestin  a  été  iinpus>iln 
à  dérou!(M*  : 

Garçon  jardinier,  vingt-deux  ans,  venu  le  matin  au  marché  en  bonne  sanU- 
apporté  à  l'hôpital  de  Bon-Secours  (service  de  Monneret)  vers  onze  heures  dai 
un  état  grave.  Le  malade  offre  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë,  avec  air 
des  matières  intestinales  et  vomissements  bilieux.  Malgré  tous  les  soins,  il  >u\ 
combe  le  surlendemain.  A  Tautopsie  pratiquée  26  heures  après  la  mort,  en  pr 
sence  de  Vernois  et  de  Bernutz,  je  trouve  une  péritonite  généralisée,  les  atin 
intestinales  très-hyperémiées,  des  flocons  pseudo-membraneux,  épais,  répamh 
partout  en  couche  mince,  comme  de  Tœuf  brouillé,  et,  vers  la  partie  métli.tii 
de  rintestin  grêle,  un  paquet  intestinal  en  8  de  chiffre,  ressemblant  à  un  érhi 
veau  de  fd  fortement  serré  par  son  milieu.  En  cet  endroit,  les  adhérences  élaifi 
si  fortes  et  si  complètes,  qu'après  plusieurs  tentatives  de  traction  avec  les  iloipti 
l'intestin  n'a  pu  être  déroulé.  Une  dissection  minutieuse  a  montré  les  anse>  >t*i 
rées  par  un  lien  formé  par  une  autre  anse  de  l'intestin  grêle,  tordue  sur  elli 
même.  La  muqueuse,  aussi  bien  des  parties  serrées  que  de  l'intestin  cnroul 
était  exulcérée  sur  un  grand  nombre  de  points. 


4,  —  iBTaslBAltoB  iBlesttMUe. 


L'invagination  intestinale  est  constituée  par  l'intussuscoption  de  rinl«/i 
lin  ;  c'est  le  plus  fréquent  de  tous  les  déplacements  qui  produisent  rorelu 
feion  réelle.  On  trouve  que  le  gros  intestin  est  celui  qui  s'invagine  urdiu.ii 
rement;  l'invagination  de  l'intestin  grêle  est  plus  rare  (Bucquoy). 

Le  déplacement  par  invagination  .se  fait  ordinairement  de  haut  en  Iki^ 
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iN'sl  fin'sque  toujours  descendant,  on  l'a  cependant  trouvé  ascendant  ou 
ri'lm^'rado. 

L'inva<;tnalioa  intestinale  consistant  dans  l'introduction,  on  intussusccp- 
linn  d'une  portion  d'intestin  dans  la  partie  qui  lui  fait  suite,  la  première 


^<A««f. 


FiG.  39.  —  Invagination  intoslinale  *. 

l-Tirminvaginée  est  engaînée  dans  la  deuxième  à  la  manière  d'un  doigt 
'>jiiit  retourné  (fig.  39). 

'-niK-ilhier  a  étudié  avec  un  grand  soin  l'invagination  intestinale  et  les 
'>^i"Tls  di;s  surfaces  séreuses  et  muqueuses.  I!  a  établi  qu'il  y  a  trois 

'i'ïlri's,  au  moins,  d'intestin  cniraiués  les  uns  dans  les  autres  :  l'extérieur 
"tiDq^inant,  un  autre  est  moyen,  le  dernier  est  interne  et  vient  de  la 
{«'li' lu  plus  élevée  du  tube  intestinal. 

''^r.'Ki;  disposition,  il  résulte  qu'en  fendant  une  invagination  dans  le 
'ri>!(iDgitudinal,  on  trouve,  au  centre  ou  de  dedans  en  dehors  :  1*  deux 
■rttes  muqueuses,  appartenant  au  cylindre  interne;  2* au  milieu,  deux 
■||rfa-cs  séreuses  accolées,   venant  l'ime  du   cylindre   interne,  l'autre 

'  Fv,  3.  —  Intaginatiun  intestinale,  .-lïalli  lii'u  ilc  li»UI  en  lias  H  ù  trois  cylinilri'Fi  (Gruvi'ilJiicr). 
I  •'■niKdc  rïnUstin  liitaginanl;  b,b.  In  ilniix  surfaCL's  muiiuciisi's  de  cet  intc^tit 
■  'Xr<i>t  de  rinleiliii  invaginû  (Colleclion  <lii  ffluiéc  Dupujtrcn,  n°  37). 
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du  cylindre  moyen  ;  3^  plus  superficiellement,  deux  surfaces  niuqueii>«\ 
appartenant  Tune  au  cylindre  moyen,  l'autre  au  cylindre  extern»' oi 
invaginant;  4"  enfin,  la  surface  séreuse  du  cylindre  externe.  De  plu< 
dans  toute  invagination  à  trois  cylindres,  on  voit  deux  culs-de-sac  prii 
phcriques,  ou  replis  de  l'intestin  :  1/*  un  repli  inférieur,  à  concavil 
dirigée  en  haut,  formé  par  le  cylindre  interne  et  le  cylindre  moyen 
2"  un  pli  supérieur,  qui  peut  être  appelé  collier  de  l'invagination,  liini 
tant  en  haut  le  déplacement.  En  résumé,  l'invagination  intestinale,  diviN* 
suivant  la  longueur  de  l'intestin  invaginé,  montre  une  tumeur  cylindnrnl^ 
en  forme  de  boudin,  offrant  en  bas  une  ouverture  en  forme  de  ciiW^ 
poule,  par  laquelle  s'échappaient  les  matière*  (voy.  fig.  39).  Les  (Imi 
cylindres  internes  et  moyens  constituent  le  boudin  de  l'invagination  (l| 

L'invagination  intestinale  est  ordinairement  simple  et  à  trois  cylindni 
cependant  elle  a  été  vue  double  ;  c'est  alors  une  invagination,  qui  enlï 
elle-même  dans  une  autre  invagination.  Dans  un  cas,  le  ctccum,  quiiWA 
reçu  dans  sa  cavité  les  portions  lombaires  droite  et  transverse  du  rùloi 
s'était  invaginé  à  son  tour  dans  le  commencement  de  la  portion  Ion 
baire  gauche  du  côlon  (MouUird-Martin,  Cayol).  L'invagination  a  ^'^ 
•vue  triple. 

Les  variétés  par  rapport  à  l'étendue  des  parties  invaginées  sont  ln*i 
grandes.  Dans  un  fait  rapporté  par  Cruveilhier,  on  a  trouvé  une  inva^iini 
tion  constituée  par  la  fin  du  duodénum,  qui  avait  entraîné  le  pam iv:i 
l'intestin  grêle,  l'épiploon,  le  caecum,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  Inn 
verse,  lesquels  étaient  invaginés  dans  le  côlon  descendant,  l'S  iliaque  M 
rectum. 

L'invagination  intestinale  est  plus  commune  chez  l'enfant  que  vU 
l'adulte  et  le  vieillard.  Plusieurs  fois  elle  est  trouvée  sur  le  cada>ri'Niï 
inflammation  périphérique,  et  elle  doit  être  produite  pendant  rajronii 
sans  qu'une  réaction  inflammatoire  ail  eu  lieu.  D'autres  fois  elle  <\inr\ 
à  des  lésions  antérieures,,  polypes  ou  tumeurs  intestinales,  qui,  par  !•• 
poids,  entraînent  un  segment  de  l'intestin  dans  le  segment  inférieur. 

Les  lésions  qui  accompagnent  l*hivagination  sont  l'entérorrhagie,  (| 
l'appelle  par  sou  aspect  les  selles  dysentériques,  la  perforation  et  \\'\\^\ 
sion  de  la  portion  imaginée  de  l'intestin.  C'est  par  la  gangrène  du  Ixi 
invaginé  et  par  la  séparation  du  boudin  que  la  guérison  peut  avoir  li^! 
En  ce  cas,  la  portion  supérieure  et  le  cylindre  extenie  se  soudent  au  roi 
de  l'invagination. 

La  partie  de  l'intestin  placée  au-dessus  de  l'invagination  est  ordin:nl 


(  h  J.  Cri'veii^icr,  Anaiontie  pathologique  du  corp»  humain^  etc.,  li^Taison  XXII,  plan*  \ 
clO,  et  Traité  tTanat.  pûthoL  générale^  i.  I,p.  516,  1Ri9. 
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ineot  dislefldue  par  les  matières  et  par  les  gaz.  Cette  portion  de  Tintestia 
^'développe  beaucoup,  et  elle  remplit  une  grande  partie  de  Tabdomen  -; 
aiimomeDlderautopsie,  elle  fait  irruption,  comme  une  masse  gonflée  et 
(kiûi-imnsparente,  quand  on  incise  la  paroi  abdominale.  Au  contraire,  le^ 
tMHjt  inférieur  situé  au-dessous  de  l'invagination  est  aplati,  revenu  sur 
liii-Dième  et  recouvert  par  la  masse  du  bout  supérieur. 


ltm§lemfnt  interne.  —  Esquirol,  Étranglement  interne,  bride  accidentelle,  étendue  dw 
li;3isfD(  kr^  droit  au  rectum  (Séance  de  TAcad.  de  méd.,  !21  février  18^5).  —  Le  Bidois,, 
F^ns^inurot  interne  par  une  bride  qui  faisait  deux  circulaires  autour  d'une  anse  de  Tiléon^ 
{-^v^-}  df  ceile  anse  sur  elle-même,  perforation  de  rintestin,  etc.  (Archiv.  gén.  de  médecine,. 
î^vfe.t.  Mil,  p.  230.  1827).  —  ROKITANSKY  (Cari),  (Ester.  Jahrb.,  Band  X,  Heit  4,  1836  et 
l^^'Uich  der  pathologischen  Anatomie,  t.  III,  p.  186,  Wien,  1861.  —  Fleury,  Étranglement 
iLirroe  (le  TintesUn  déterminé  par  une  ancienne  bride  cellulo-ûbreuse  (Arcli.  gén.  de  méd.^ 
?  -^'i.-,  t  I,  p.  102,  1838).  —  Bacvbrigge,  Obs.  d'étranglement  intestinal  causé  par  une  rate 

•  ifJsnfffltaire,  etc.  (London,  med.  Gazette,  déc.  1846)  —  Alonso  (V.),  Obs.  d'étranglement 
■st  vjoal  causé  par  le  déplacement  de  la  rate  et  du  pancréas  (Arch.  délia  medicina  espanola  y 
^nti^tvs,  oct.  18-16).  —  Peacock  (Th.  B.),  De  la  hernie  mésocolique  comme  cause  d'étranglé- 
^.'  interne  (London  Journal  of  medicinc,  oct.   18-19}.  —  Rush,  Étranglement  interne  par  un 

«Tiii-ulum  (London  med.  Gazette,  janv.  1851).  — Bouvier,  Étrangl.  interne  par  un  diverti- 
n>.ui,doI*îiéon(Bull.  de  rAcad.  de  méd.,  tome  XVI,  page  683,  avec  planche  lithogr.,  avril  185f. 
-rdir\  rLcon»,  Considér.  sur  l'étranglement  de  Tintestin  dans  la  cavité  abdominale  et  sur  ui\ 

^•JVtrjngleracnt  non  décrit,  thèse  de  Paris,  1853.  —  MONY,  Sur  l'étranglement  de  Tintcstin 
fr.  rW  brides  périloncales,  thèse  de  Paris,  1860.  —  Macnoir,  Étranglement  interne  à  travers 
w.  ëraillure  du  grand  épiploon  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  2*  série,  p. '358,  1872).  — 
f*  ("^  \.„  Sur  une  variété  d'étranglement  interne  reconnaissant  pour  cause  les  hernies  internes 
ni.'i-aWominalcs  (Archiv.  g'n.  de  médecine,  6"  série,  t.  XXI  et  XXH,  1873).  —  Cuffer, 
'*'»tnifii.>n  du  cùlon  transverse  produite  par  la  rétraction  d'adhérences  développées  auprès 
<>:aairal  intra-hépatique  (Bulletins  de  la  Société  anat.  de  Paris,  1875). 

(Wra/</^.  —  OcLiioiVT,  Torsion  du  rectum  entraîné  et  déplacé  par  le  côlon  distendu  (Bull,  de 
b^-M"  anat.  de  Paris,  t.  XVII,  p.  336,  1842).  —  Panas,  Volvulus,  torsion  d'une  anse  intcsli- 
'*t'>ur  -«Ue-fnémc  (Société  de  chirurgie,  juin  1871).  —  EssAU,  De  la  rotation  de  Tinleslin  au- 

•  î?  de  siin  axe  (Dissert,  inaug.,  Erlangen,  1874,  et  Dcutsch.  Arch.   f.   klin.  med.,    t.     XVU 

'  i:4,  iHTô). 

''■fî^mtion  intestinale.  —  BouMioL  et  Rigal,  Intussusception  intestinale  suivie  de  Texcré- 

ptf  1^  selles  d'environ  trente  pouces  d'intestin  griMe  et  d'une  partie  du  mésentère  (Séance- 

'lU^Jciniede  médecine,  1"  juillet  1823).  —  Ricmelot  (G.).  Invagination  intestinale  et  poifo« 

'!<' l'intestin  (Arch.  générales  de  médecine,  l'*  série,   t.  XXVIIl,   p.  405,  1832).  — 

^-^u^lCh.  M.),  Invagination  intestinale,  thèse  de  Paris,  1833).  —  Gattaneo,  Élimination  par 

'■:'Bne  anse  intestinale,  suite  d'invagination  (Il  filîatre  Sebezio,  n°  56,  et  Archiv.  gén.  de' 

*'  '  \,  p.  368,  1836).  —  Plelan,  Intussusception  intestinale;  expulsion  d'une  portion  d'in- 

''  liT  l'anus,  guérison  (Dublin  med.  Review,  déc.  1839).  —  Le  Hardy  (R.),  Étranglement 

"  "^4i  produit  par  un  kyste  de  l'ovaire,  etc.  (The  Lancet,  avril  1845).  —  Dayton,  Intussusccp- 

"^^rmlertin,  sortie  d'une  portion  longue  de  seize  pouces;  guérison  (The  New- York  Journaf 

•  Hjfio*,  etc.,  et  Journal  de  méd.  de  Trousseau,  p.  24,  1846).  —  Markwick  (A  ),  Obscrv. 
'  "^i^-aiiion  intestinale  ehez  un  enfant  de  quatre  mois,  mort  par  hémorrhagie  (The  Lancet^ 
;  *1  UiJhi.  —  Wakd  (O.)  et  Hewctt  (P.),  Deux  obs.  de  polypes  fibreux  de  l'intestin,  ayant 
•«^'^f"  rinvagination  et  la  mort  (London  med.  Gazette,  nov.  1846).  —  Harrison,  Obs.  d'inva- 
f-'-iwi  int^tjnale  de  bas  en  haut  (DuWin  quarterly  Journal  of  med.,  1848).  —  Gaoltier  ds 
'-^tti.  Invagination  intestinale,  suivie  de  rexpulsion  d'une  anse  d'intestin  grêle,  etc.  (Bull,  de 

*'^  -l"  méd.,  t.  XX,  p.  1072,   1855).  —  BucûUOY,   Recherches  sur  les  invaginations  mor~ 
*■    *•  linlestin  grêle,   etc.  (Rec.   de  la  Société  médicale   d'observation  de   Paris,   p.  181  ^ 
'**    -  **AT,  Invagination  intestinale,  portion  d'intestin  grêle  rendue  par  l'anus  (Med.  Times 
UiOCLlEïCE.  15 
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and  Gazette,  fèv.  1857).  —  Fuckel,  Cas  remarquable  d'élimination  d'une  partie  de  Viiit^sti 
<Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1858).  —  Cambay,  Invagination  du  jéjunum  délenDiné<>  pi 
un  polype  de  cette  portion  de  l'intestin  (Société  de  chirurgie,  janv.  1861).  —  Pexquer,  Inv^ 
nation  du  cœcum  et  de  son  appendice  dans  le  côlon  ascendant  i  travers  le  côlon  transver«4».  el 
(Union  médicale,  1861).  —  Dubois,  Élimination  d'une  portion  d'intestin  grôle  longue  de  t\n, 
rante  centimètres  (Gazette  des  hôpitaux,  1863).  —  Pernet  ,  Intussusception  intestinale  dan^ 
cours  d'une  flèvre  typhoïde,  expulsion  de  la  partie  étranglée  (Gaz.  des  hôpitaux,  1873). 


Plaiesy  mptnreSy  perforations,  flAtules. 
•  i .  —  ruUMi  et  rapCvres  des  iBicuttas. 

A.  Plaies  des  intestins,  —  Les  parties  des  intestins  le  plus  souwl 
lésées  par  plaie  externe  sont  l'intestin  grêle  et  le  côlon  transverst*.  L 
onRcum  peut  être  blessé  sans  que  le  péritoine  soit  intéressé,  celui-ci  ne  I 
recouvrant  pas  dans  toute  son  étendue. 

Les  plaies  peuvent  être  suivies  de  péritonite,  par  suite  d'un  épanclu» 
ment  tilimentaire  ou  stercoral  ;  elles  donnent  lieu  à  une  fistule  stercoi-Mlt' 
si  des  adhérences  empêchent  répanchemenl  intestinal;  enfin,  lesplai*' 
peuvent  occasionner  un  anus  contre  nature,  si  les  adhérenc<?s  ont  li«' 
entre  l'intestin  blessé  et  l'ouverture  abdominale. 

B.  Ruptures.  —  Les  ruptures  de  l'intestin  sont  ordinairemenl  inn 
matiques,  survenant  à  la  suite  de  chute  ou  bien  d'un  effort  violent  |hhi 
tousser,  élernuer,  etc.  ;  on  les  a  vues  sans  lésion  extérieure,  apir>  « 
<*oup  sur  l'abdomen,  coup  même  léger,  ou  sur  une  hernie  après  des  «'Ifoit 
de  taxis. 

De  même  que  pour  l'œsophage  (voy.  p.  104),  les  ruptures  inleslinal^ 
sont  probablement  facilitées  par  un  élat  de  lésion  antérieure  de  Tiiii»* 
tin.  Les  ruptures  ont  lieu  dans  les  points  dilatés  au-dessus  d'un  ohsta*  I 
•dans  les  invaginations  près  du  collet  de  celle-ci,  enfin,  dans  les  ra>  < 
rétrécissement  par  l'épithéliome  ou  par  un  néoplasme  produisant  >oil 
fragilité,  soit  l'amincissement  des  parois  intestinales. 

L'ulcération  moléculaire  et  la  gangrène  sont  les  causes  les  plus  eflirac 
•de  la  perforation  intestinale,  que  ce  soit  l'ulcération  aigué  de  la  li<'1 
typhoïde,  ou  l'ulcération  lente  de  l'épithéliome,  ou,  enfin,  la  pn»>sj 
<run  corps  étranger  qui  la  cause.  l 

Les  deux  endroits  où  la  perforation  est  le  plus  à  craindre  sont  I»*  Ai 
dénum  et  le  caecum  dans  son  appendice. 

Les  perforations  ulcératives  sont  redoutables,  parce  qu'elles  Aoné 
lieu  à  une  péritonite  aiguë,  si  des  adhérences  ne  se  sont  pas  éublies  t*ji 
lanse  intestinale  et  un  organe  voisin,  protégeant  ainsi  la  cavité  péri 
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m^e.  D'autres  fois,  lorsque  la  perforation  se  fait  entre  une  anse  intesti- 
nale rapprochée,  il  s'établit  une  fistule  bimuqueuse. 

La  pression  lente  d'un  corps  étranger,  produite  par  une  tumeur  solide, 
un  abcès  ou  toute  autre  collection  liquide,  par  des  calculs  biliaires  com- 
primant Tabdomen,  etc.,  peut  ulcérer,  de  dehors  en  dedans,  les  parois 
ioiestioales  et  produire  une  perforation. 

Les  causes  de  perforation  extérieure  sont  très-nombreuses  et  les  lésions 
pribis  inattendues.  On  a  vu  des  épanchements  pleuraux  traverser  le  dia- 
phragme et  se  faire  jour  dans  l'intestin  ;  les  abcès  du  foie,  des  reins,  des 
feses  iliaques,  des  ligaments  larges,  etc. ,  les  hématocèles  rétro-utérines,  les 
kvstes  hvdatides  du  foie  et  des  autres  viscères  abdominaux,  divers  ané- 
^r)5mes,  se  sont  ouverts  dans  le  canal  intestinal.  Les  altérations  néopla- 
Mques  (épithéliomes,  ou  tubercules  pariétaux  et  viscéraux)  viennent 
<D<'ore,  par  continuité  avec  les  parois  intestinales,  perforer  l'intestin  de 
«lehors  en  dedans. 

Les  perforations  intestinales  ont  pour  caractères  anatomiques  d'être 
lantôl  taillées  comme  par  un  emporte-pièce,  à  bords  tranchés  et  élevés, 
ou  bien  d  être  formées  en  biseau,  aux  dépens  de  la  muqueuse,  qui  autour 
<•>!  hyperémiée  et  enflammée,  les  bords  sont  de  niveau  ou,  au  contraire, 
plus  ou  moins  saillants  ;  dans  les  perforations  lentes,  le  pourtour  est  sou- 
v^^nlduret  inégal. 

b  s  épanchements  qui  accompagnent  les  perforations  sont  formés  par 
•!»*> malières  liquides  jaunâtres,  ou,  quand  la  perforation  vient  du  gros 
infpsiin,  par  des  matières  fécales.  Parfois,  enfin,  on  constate  des  perfora- 
ti<'n!î  qui  aboutissent  au  loin  par  des  trajets  fistuleux,  qui  vont  nous 
•miper. 


9.  —  VtaUkleu  lBteflMiiale«. 


ijuand  les  perforations  de  l'intestin  produisent  la  communication  avec 
«D  organe  éloigné  ou  la  peau,  la  Tistule  est  externe;  si  une  partie  du 
^^  intestinal  communique  avec  une  autre  de  ses  parties,  il  y  a  une 
fî^'ile  bimuqueuse.  Mais  ces  fistules  bimuqueuses  peuvent  être  établies 
f-areilleraent  avec  les  autres  appareils  tubulaires  creux,  urinaire  et  géni- 
JaI.  par  exemple,  et  d'autres  orçanes  cavitaires. 

Les  fistules  bimuqueuses  les  plus  remarquables  sont  la  fistule  cystico- 
«luodénale,  cyslico-colique,  bimuqueuse  entre  deux  anses  de  l'intestin 
?T»^le,  ou  entre  deux  anses  du  gros  intestin,  ou  entre  un  point  de  l'intestin 
;:r»leetun  autre  du  gros  intestin.  On  trouve  encore  des  fistules  néphro- 
Juodénales,  néphro-coliques,  néphro-rectales,  entéro-vaginales,  entéro- 
wl^^rincs,  entéro-vésicales, recto-vésicales,  reclo-vulvaires,  recto-utérines; 
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on  a  VU,  enfin,  des  fistules  duodéno-et  enléro-cutanées.  Les  fistules  rerio- 
cutanées  seront  étudiées  plus  bas  (voy.  Rectum). 

Toiite  fistule  intestinale  a  deux  orifices,  Tun  venant  et  partant  de  l'in- 
testin, l'autre  placé  sur  un  organe  plus  ou  moins  rapproché.  Ces  fistulr> 
ou  conduits  accidentels  ont  un  trajet  ou  canal  fistuleux,  tantôt  droit  d 
court,  tantôt  anguleux,  sinueux,  parfois  lai^ge,  parfois  très-étroit  avec  (1rs 
renflements  et  des  rétrécissements  alternatifs. 


Corps  étrangers  et  parasites  des  intestins. 


i.    —  CoriM  élnMisem. 

Les  corps  étrangers,  venus  du  dehors  et  introduits  par  la  bouche,  soni 
très-nombreux;  tels  sont  un  grand  nombre  de  ceux  déjà  signalés  jumm 
Tœsophagc  et  l'estomac,  les  os  et  les  arêtes,,  les  noyaux  et  les  graines  (!•• 
fruits,  les  aiguilles,  les  épingles,  les  pièces  de  monnaie,  du  verre  pih'\ 
des  pierres  et  morceaux  de  bois,  des  ciseaux,  une  fourchette  d'ai'gent,  uin' 
tête  de  pipe,  des  dentiers  artificiels,  des  limes,  des  scies  faites  avec  un 
ressort  démontre,  etc.,  etc.  D'autres  fois,  les  corps  étrangers  ont  été  intro- 
duits par  l'anus  et  ont  remonté  dans  le  gros  intestin.  (Voy.  Rectum.) 

Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  peuvent  provoquer  les  lésions  d»* 
l'entérite  ou  bien  un  ab(rès  des  parois  intestinales  avec  péritonite  enkysln, 
ou  bien  une  perforation  avec  péritonite  suraiguë  ;  quelques-unes,  coninn' 
les  aiguilles,  sortent  par  divers  points  du  corps  sans  inflammation  violfai»" 
préalable. 


FiMiiine,  vingt-quatre  ans,  atteinte  de  fièvre  et  ayant  avalé  une  grande  quanliit* 
d'épingles  et  d'aiguilles  ;  au  bout  de  deux  ans,  elle  éprouve  en  différents  poinl^ 
du  corps  des  douleurs  violentes,  sans  inflammation,  ni  changement  à  la  surface  du 
tégument  externe  ;  Je  médecin  appelé  ayant  senti  une  dureté  au-dessous  de  h 
peau,  pratiqua  une  petite  incision  et  eu  retira  une  épingle.  Plus  de  deux  cents 
épingles  et  aiguilles  furent  ainsi  retirées,  dans  l'espace  d'environ  neuf  mois,  iW 
dessous  la  peau  des  doigts,  des  mains,  des  bras,  de  l'aisselle,  de  Tabdomen,  dc^ 
aines,  des  parties  de  la  génération,  des  genoux.  Les  épingles  avançaient  plus  vile 
vers  la  peau  que  les  aiguilles  ;  celles-là  sortaient  entourées  de  mucosité  Idaii* 
chî\lre;  les  aiguilles,  au  contraire,  étaient  comme  bronzées  ou  légèrement  o\}dêe>; 
quelques-unes  présentaient  des  inégalités  qui  paraissaient  ôtre  dues  ci  de^  ji.tr* 
celles  de  fibres  musculaires.  La  malade  distinguait  les  progrès  que  faisaient  1rs 
aiguilles,  qui,  quoique  très-lents,  produisaient  plus  de  douleurs  que  les  épin;:!(*s, 
qui  avançaient  d'un  jour  à  l'autre.  De  toutes  les  pefites  plaies  faites  par  ces  corp-t 
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;iDConen'a  suppuré,  et  toutes  se  sont  fermées,  comme  celle  de  la  saignée,  par 
Adhésion  primitive  (1). 

Des  fragments  de  dents  de  peigne,  des  arêtes  de  poisson  ont  été  trouvés 
daosie  duodénum,  engagés  dans  ses  parois.  Dor  a  vu,  dans  une  poche 
'nostituée  par  la  dilatation  de  la  fin  de  Tiléon,  92  balles,  120  noyaux  de 
(iTunes  et  quelques  noyaux  de  cerises  (2).  Cruveilhier  a  compté  617 
oamx  de  cerises,  accumulés  dans  le  ca*cum,  le  côlon  ascendant  et  une 
|iartie  du  côlon  transverse,  chez  une  femme,  et,  chose  remarquable,  ces 
ooyaiix  séjournèrent  près  d'un  an  au-dessus  d'un  rétrécissement  considé- 
rable, sans  rétention  des  matières  fécales  ;  celles-ci  passaient  liquéfiées 
ou  irès-morcelées,  comme  à  travers  un  crible  (3). 

Ita  rapporte  des  faits  extraordinaires  de  corps  étrangers  ayant  traversé 
!•*  lube  digestif,  parce  qu'on  les  a  vus  expulsés  par  l'anus  :  fragments  de 
\vrre,  tessons  de  cruche,  boucles  de  soulier,  dés,  couteaux,  une  flûte, 
divers  instiiiments  de  fer;  ces  faits  doivent  être  examinés  avec  soin  et 
areplés  avec  résene,  parce  qu'il  est  très-probable  que  le  corps  étranger 
avait  été  introduit  par  le  rectum,  et  qu'il  n'avait  pas  été  préalable- 
ment avalé.  Il  faut  aussi  être  en  défiance  à  l'égard  des  corps  étrangers 
ivndus  par  les  urines,  ou  retirés  de  la  vessie,  et  que  le  malade  prétend 
nvoir  avalés.  S'il  n'est  point  impossible  qu'un  corps  étranger,  arrêté  dans 
UQ  endroit  du  canal  intestinal,  voisin  de  la  vessie,  puisse,  à  la  suite  d'adhé- 
ivDftf's,  passer  dans  le  réservoir  urinaire,  le  fait  doit  être  excessivement 
rare. 

Les  corps  étrangers  qui  se  sont  formés  dans  le  tube  difçcstif  sont  consti- 
tuais pr  des  scybales  ou  matières  fécales  durcies,  occupant  le  ca?cum  *et 
S  iliaque  du  côlon,  ou  engagées  dans  l'appendice  vermiforme.   Les  bé- 
7  ards  humains,  analogues  à  ceux  des  ruminants,  sont  extrêmement  rares; 
0  a  rite  l'exemple  d'une  maniaque  avalant  des  cheveux  qu'on  a  retrouvés 
f-riitrés  dans  l'estomac  et  les  intestins.  Des  concrétions  ayant  pour  base  des 
jî-uiiniles  végétales  (caryopses  d'avoine  ou  de  graminées)  ont  été  signalées, 

*  lîtout  dans  les  contrées  où  les  habitants  font  usage  de  pain  d'avoine  ; 

•  •>  bleuis  avénacés  ne  seraient  pas  très-rares  (Monro). 


L**s  concrétions  volumineuses  de  l'intestin,  chez  l'homme,  ont  presque 
'•^^ijours  pour  noyau  un  calcul  biliaire,  venu  du  vésicule  du  foie  dans 
iioleslin,  ou  un  noyau  de  fruit,  un  corps  étranger  quelconque,  qui  s'est 
♦  m  routé  de  matières  fécales  et  de  sels  calcaires;  on  a  trouvé  dansl'appen- 

•>  BicsaET,  Dictionnaire  dei  Sciences  médicales,  l.  VII,  p.  66  (Obs^rv.  de  Villars). 

••<  D«,  (Jbsenatimu  dini^ues,  Ihèsc  de  Paris,  n"  18,  1835. 

'3  J.  CftCTBLnn,  Analomie  pathoL  du  corps  humain,  etc.,  livraison  XXV!,  pi.  6. 
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dicc  iléo-cœcal  un  pépin  de  melon,  un  noyau  de  cerise,  une  aiguille,  el( 
sur  lesquels  du  carbonate  de  chaux  s'était  déposé.  En  les  fendant,  i 
voit  le  corps  central  et  des  couches  superposées  de  matières  intestinal 
calcifiées.  Berthelot  a  fait  Tanalyse  d'un  corps  étranger  de  la  grosse 
d'un  noyau  de  datte,  véritable  entérolithe,  sans  noyau  central,  quf» 
lui  ai  remis,  et  qui  avait  causé  la  mort  par  perforation.  Il  était  ror 
posé  de  phosphate  de  chaux,  de  carbonate  de  chaux  et  de  matière  orp 
nique  (1). 

Un  des  plus  volumineux  calculs  intestinaux  de  l'homme  qui  aient  é 
signalés  est  celui  décrit  par  Ilusset  Mosander  (2).  Ce  calcul  formait  ui 
masse  allongée,  mesurant,  à  l'état  sec,  17  centimètres  en  longueur,  el 
centimètres  dans  sa  partie  la  plus  épaisse,  arrondie  vers  le  haut,  termini 
en  pointe  noueuse  à  l'extrémité  opposée.  Ce  corps  étranger  était  forn 
d*un  calcul  central  arrondi,  revêtu  de  mamelons  calcaires;  il  remplissa 
le  csecum  et  pénétrait  dans  l'appendice  vermiforme.  On  trouva  qu'il  éta 
composé  de  fragments  végétaux  provenant  de  caryopses  d'avoine,  et  X\ 
léments  minéraux  et  organiques. 


Les  calculs  composés  de  substances  graisseuses,  assez  semblables  à  d 
suif,  ou  d'apparence  caséeuse,  dont  Elliotson  et  Bright,  entre  autres,  oi 
rapporté  des  observations,  sont  rares  ;  ils  viennent  probablement  de  Tai 
cumulation  et  de  la  non-digestion,  peut-être  avec  saponification,  d< 
matières  grasses,  chez  des  malades  atteints  d'aifections  du  pancréas. 

Les  fines  granulations  de  la  gravelle  biliaire  seront  décrites  plus  lar 
(voy.  Foie).  ' 

Chez  un  grand  nombre  de  malades  atteints  d'affections  aiguës,  on  trouv« 
des  cristaux  prismatiques  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  (Srhu^n 
lein,  BeUingham,  Donné,  Lebert);  j'ai  souvent  constaté  la  présence  de  n» 
cristaux  et  d'autres  de  forme  moins  régulière. 

On  voit  encore  rendre,  par  les  personnes  qui  font  un  usage  habituel  c 
même  abusif  de  magnésie,  pour  faciliter  les  garde-robes,  des  amas  (i< 
cette  substance  ;  il  en  est  de  même  chez  celles  qui  se  pui'gent  souv^^ni 
avec  des  sels  magnésiens.  Le  phosphate  ammoniaco-magnésien  à  peu  piv^ 
pur,  ressemblant  à  de  la  cendre  jaunâtre,  est  aussi  rendu  en  assez  grantl»* 
quantité  par  des  sujets  ayant  une  alimentation  presque  exclusivement 
végétale. 


(1)  A.  LABOULBÈifc.  Sur  le  $able  intestinal  {Arch.  gén.  de  médecine,  6"  série,    .  XXIf,  p.  <>r»!. 
note»  1873>. 
{i)  Muséum  anatomicum  Uolmiense^  iii-fol.  fasc.  I,  flg.  1  cl  S,  Holiiiiir,  I8'>5. 
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ïdi  hiî  coïïû^lire  et  décrit  {i)  une  matière  sableuse  qu'on  peut  trouver 

Lib  le<  garde-robes,  que  je   propose  d'appeler  sable  intestinal.  Cette 

ruati^ie  ressemble  beaucoup  à  du  sable  jaunâtre  ou  brunâtre,   dont  les 

jjj^  les  plus  gros  auraient  les  trois  quarts  d'un  millimètre,  et  même 

jL  iliillimètre  de  diamètre,  et  les  plus  petits  deux  à  trois  dixièmes  de 

1   Italie.  La  surface  en  est  inégale  et  revêtue  de  prolongements  en 

"h-  et*  cristaux   irréguliers.    L'examen  anatomo- pathologique    lait 

'  ijuiître,  dans  le  sable  intestinal,  des  particules  siliceuses,  encroûtées 

.  jjiières  organiques  et  de  phosphate  aramoniaco-magnésien.  Dans  un 

iifij  nombre  de  cas,  en  même  temps  que  la  silice,  on  trouve  des  cellules^ 

vides,  inattaquées  par  les  liquides  actifs  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

ù  sable  intestinal  provient  du  dehors  ;  il  parait  se  former  à  la  suite 

uiif  alimentation  trop  exclusivement  végétale,  et  par  l'ingestion  inaper- 

r,ou  peut-être  volontaire  de  particules  siliceuses  (voy.  fig.  40). 


i'- 


c.  'HP' 


«  ...J 


—  Sable  intestinal  *. 


Fr.iDe,  vingt-quatre  ans,  gastralgique,entéralgique  et  hystérique,  ayant  rendu 


'Ft...  40.  —  Sable  intestinal.  1,  a,  masses  d*apparence  cristalline,  composées  de  petits  corps^ 
«^  %^rr»  ;  bs  6,  les  mêmes,  plus  petits  et  plus  anguleux;  c,  grains  siliceux  à  cassure  nette  et 
^v<<iKère.  Grossissement,  100  diamètres. 

t.  û,  6.  c«*Uules  à  parois  épaissies  et  à  noyau  foncé,  allongé,  pareilles  aux  cellules  végétales 
li.  proviennent  des  grains  dits  pierreux  des  poires  ;  c,  Tune  de  ces  cellules  plus  grossie  mon- 
net  SUT  sa  paroi  les  canaux  qui  vont  de  l'intérieur  à  l'extérieur  ;  d,  fragment  d'un  tissu  végé- 
A.  rwirrouru  par  des  tubes  trachéens  et  trouvé  dans  le  sable  intestinal.  Grossissement  :  fig.  a^ 
.  4^  JOO  diamètres;  c,  500  diamètres. 

'l  k.  LABOC1-8E3IE,  Sur  Us  sublcs  intestinaux  (Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  2*  série,. 
,  11.  p,  1383,  1873,  et  Archiv.  gén,  de  médecine,  6»  série,  t.  XXII,  p.  Ml,  1873). 
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à  plusieurs  reprises  du  sable  intestinal.  A  l'œil  nu,  cette  matière  sableuse  éUii 
formée  de  petits  grains,  brunâtres,  séparés,  fins,  ayant  en  moyenne  un  demi- 
millimètre  de  diamètre,  mais  un  certain  nombre  n'avaient  que  deux  ou  trDJN 
dixièmes  de  millimètre. 

Avec  une  forte  loupe,  on  constatait  que  les  plus  gros  grains,  foncés  en  couleur, 
étaient  inégaux  à  leur  surface,  ceux  de  moindre  volume  sont  un  peu  moins  co- 
lorés et,  placés  sur  une  lame  de  verre,  ils  offrent  un  aspect  hyalin  ou  un  peu 
transparent. 

Au  microscope,  après  macération  dans  une  eau  légèrement  acidulée,  soi( 
par  Tacide  acétique,  soit  par  Tacide  chlorhydrique,  la  plupart  des  granula- 
tions laissaient  voir  qu'elles  sont  revêtues  et  comme  empâtées  d'une  malièr(» 
oi^anique,  et  la  surface  apparaît  hérissée  de  cristallisations  irrégulières.  Il  y  a 
donc  une  partie  centrale  cristalline  et  une  portion  enveloppante  organique,  nel* 
êement  isolée  par  une  solution  de  potasse  caustique. 

Les  grains  petits,  et  un  peu  plus  transparents  au  premier  abord,  étaient  formée 
par  des  cellules  tantôt  séparées,  tantôt  réunies  en  groupe,  rarement  arrondie, 
plus  ordinairement  polyédriques,  à  parois  épaisses,  à  contenu  ovoïde  ou  irré;.Mi- 
|ier,  et  d'un  brun  rougeâtre,  placé  dans  la  cavité  de  chaque  cellule.  Les  parois 
étaient  traversées  par  des  canaux  fort  nombreux,  régulièrement  espacés,  venant 
de  l'intérieur  et  allant  à  la  périphérie  (fig.  40,  2,  a,  fr,  c). 

L'analyse  chimique  faite  par  0.  Réveil  a  fourni  les  résultats  suivants  :  La  ma- 
tière, composée  de  petits  granules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  brûle 
«n  se  boursouflant  légèrement  avec  une  flamme  blanche,  éclairante.  Les  vapeiir> 
répandent  l'odeur  de  corne  brûlée.  Calcinée,  elle  donne  2,7  pour  100  de  résidu* 
composé  en  grande  partie  de  carbonate  de  chaux.  Après  avoir  repris  ce  résidu 
.  par  l'acide  chlorhydrique  concentré,  il  reste  une  partie  insoluble,  composée  dt> 
petits  grains  anguleux,  visibles  â  l'œil  nu,  transparents,  se  brisant  en  éclats,  si  on 
les  presse  entre  deux  lames  de  verre.  Ces  petits  grains  apparaissent  également, 
si  on  attaque  la  matière  par  une  solution  de  potasse  ou  par  les  acides  minéraux 
concentrés.  La  plupart  ainsi  isolés  sont  triangulaires;  leur  caractère  principal  e^i 
d'être  fragiles  et  transparents. 

Ces  petits  calculs  sont  insolubles  dans  l'eau,  l'éther  ou  l'alcool.  Ils  contien- 
nent du  carbonate  de  chaux,  que  l'on  retrouve  dans  le  résidu  de  la  calcinatioo. 

Les  acides  minéraux  concentrés,  la  potasse  caustique  en  solution,  rammonin- 
que,  les  dissolvent  à  la  longue  et  leur  donnent  une  coloration  rougeâtre  ;  In* 
\:\de  chlorhydrique  les  colore  légèrement  en  bleu  verdâtre.  Ils  sont  azotés.  D'aprt^n 
ces  caractères,  on  peut  affirmer  que  la  partie  enveloppante  est  organique,  impré- 
gnée d'un  peu  de  carb(mate  de  chaux.  Quant  à  la  partie  centrale,  composée  ik 
grains  remarquables  par  leur  insolubilité  dans  les  acides,  leur  transparence  cl 
leur  fragilité,  ces  grains  sont  formés  de  silice.  De  plus,  ces  petits  corps  pré- 
sentent  des  traces  de  fer. 

Après  les  deux  examens  microscopique  et  chimique,  il  est  impossible  d'ad- 
mettre que  le  sable  ait  été  déposé  dans  les  matières  alvines  ;  il  avait  sûrement  pa<«>' 
par  le  tube  digestif.  Cette  femme,  dont  l'alimentation  était  surtout  végétale, 
n'avait  point  Thabitude  de  se  purger  avec  des  sels'  neutres  de  magnésie;  v\y 
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n^  prenait  point  de  magnésie  calcinée,  de  craie  préparée,  etc.  Toutefois,  il  me 
(orait  incontestable  que  les  grains  siliceux  venaient  du  dehors. 

Depuis  l'époque  où  j'ai  publié  les  premières  obsenations  sur  le  sable 

intestinal,  j'ai  examiné  plusieurs  fois  ces  petites  concrétions,  rendues 

dan? les  garde-robes.  J'ai  vu  avec  Legroux  que  beaucoup  d'entre  elles  sont 

wnstiluées  comme  je  l'avais  remarqué  moi-même,  et  comme  Charles  Robin 

J'a Ij^nré  dans  la  dernière  édition  du  Dictionnaire  de  Nysten  (iS*  éd\- 

im,f,  1326,  fig.  387,  1873),  par  les  concrétions  dites  pierreuses,  que 

Tofl  trouve  dans  beaucoup  de  variétés  de  poires,  et  qui  parcourent  l'in- 

t<»5tin  sans  être  digérées.  Les  grains  durs  sont  formés  parla  réunion  en 

;:Toupes  de  cellules  ovoïdes  ou  allongées,  à  parois  très-épaisses  et  pour- 

Mi^s  de  canalicules  rayonnant  de  la  cavité  centrale,  très-étroite,  de  chaque 

Mlule  particulière  jusqu'à  la  périphérie  (iig.  40).  Ces  granulations  sont 

'-iiri^mement  abondantes,  dans  certaines  poires,  sous  la  peau  du  fruit,  et 

>uilout  autour  de  la  partie  centrale.  Elles  passent  inaperçues,  chez  les 

>ujel5  en  bonne  santé,  elles  sont,  au  contraire,  remarquées  par  les  per- 

>"Dnes  entéralgiques. 

Hêrard  m'a  remis  des  concrétions  sableuses,  rendues  par  l'anus,  renfer- 

laanl  6<)  pour  100  de  matière  oi^anique  et  40  pour  100  de  matière 

minérale  ;  celle  dernière  est  presque  entièrement  composée  de  phosphate 

'ficaire.  La  matière  organique,  amorphe,  contient  une  petite  proportion 

l'  ;rraisse,  sans  acide  urique,  sans  urates,  sans  cholestérine.  Legouest, 

in  un  sujet  goutteux ,  a  constaté  des  productions  sableuses ,  formées 

^rinripalement  par  de  l'urate  de  chaux. 

Fji  résumé,  je  puis  dire  que  la  matière  sableuse  intestinale,  différente 

^  la  gravelle  biliaire  et  des  concrétions  stercorales,  reconnaît  pour  ori- 

^ivdt»s  matières  siliceuses,  ou  organiques  végétales,  venues  du  dehors.  A 

•^noyaux,  comme  autour  d'un  centre,  des  couches  de  matières  azotées  ou 

'•(phosphate  ammoniaco-magnésien  se  déposent,  comme  sur  un  corps 

'nn^er  quelconque  séjournant  dans  le  gros  intestin.  Les  granulations  du 

^^  intestioal  ne  sont  donc  point  analogues  aux  calculs  rénaux,  mais, 

•iw« '«traire,  aux  calculs  vésicaux,  ayant  pour  centre,  ou  noyau,  un  corps 

^'lîudans  la  vessie  et  encroûté  de  substance  calcaire. 

J»^plus,  il  peut  se  former  dans  l'intestin,  sous  des  influences  pathologi- 
'iy'*>  divei'ses ,  des  concrétions  très-fines  et  sableuses  composées  en 
/•rtjVure  partie  de  phosphate  calcaire  ou  bien  d'urate  de  chaux. 
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Les  corps  étraDgers  vivants  qui  se  Irouvent  dans  les  inlestins  de 
riioinme  sont  des  pai-asitcs  habituels  edlozoairw, 
mais  parfois  accidenlels,  appartenant  prestjnc  Ions 
à  la  classe  des  Helminthes  ou  vei'S  intestinaux.  Quel- 
ques-uns sonr  des  articulés  à  l'état  de  larve,  ou 
nés-raremenl  à  l'état  parfait,  et  alors  introduit,-; 
fortuitement  dans  les  voies  digcstives.   . 

Le  nombre  et  la  détermination  exacte  des  aniinaux 
])ai'asites  de  l'intestin  humain  n'étant  pas  enroiv 
rigoureusement  établis,  il  ne  peut  èti'e  quci^lion 
ici  que  d'un  apci^u  sommaire  de  ces  espèces  di- 
verses; j'indiquerai  d'une  manière  abrégée  les 
caractères  de  chacune  d'elles  et  leurs  transfomiii- 
lions. 


A.  Ascarides.  —  Les  Ascarides  rencontrés  dicï 
l'homme  sont  l'Ascaride  lonibricoïde  {Ascaris  Ihiii- 
bricoides)  et  r.lscrtn'i  myslax,  ce  dernier  très-raïc 
et  tout-à-fait  exceptionnel. 

a.  L'Ascaride  lombricoide  {fig.  Al)  est  un  ver 
némaLoïde.fréquenldansrintestingrélede  l'homnif, 
où  il  se  lient  de  préférence.  Les  faits  d'hehiuQ- 
thiasis,  autrefois  très-nombreux,  se  rapportent  à  v 
ver.  La  longueur  ordinaire  de  l'Ascaride  est  de  '2'> 
à  30  centimètres  de  longueur  chez  la  feniolle.  et 
de  15  à  17  chez  le  mille.  La  forme  est  eylindri- 
que,  arrondie,  atténuée  ou  elfilée  aux  Jeux  exlré- 
mités,  La  couleur  est  d'un  blanc  jaunâtre  on  rosée 
l-a  partie  antérieure  du  corps  offre  une  IjoucIi.' 
petite,  avec  trois  renflements  disposés  en  liian(;li'. 
lin  renflement  supérieur,  les  deux  atilres  inlé- 
lieurs  (fig,  42),  tous  sont  denticulés  en  dedans.  I-t 
tcle,  séparée  du  corps  par  une  légère  dépression 
circulaire,  est  ainsi  garnie  de  trois  boulons,  ou 
ii^  niiuiio  •        valvules,  au  milieu  desquels  est  l'ouverture  liucralc. 

—  Astaiide  loinliricoidc,  ^femelle,  oiivcrle  dans  loule  sa  lan^iiieur,  o.  IrW  |Niiinu' 
iiiniiii'ionK;  b,  cxtniiniti-  paslùricurc.  L'intcslin  rccliligtie  s'iHend  ilc  d  eu  '' 
.  niin-s  Ininmcraiiles,  d,  d,  dans  les  porlioni  anlérjcure  el  postéri^urR  ;  r.  nitli-i 
I  «.  t,  ovatn  Di  Irompei  continus  sous  furinc  de  deii\.  loii^'s  luties  repliés  un  i'  m- 
ruis.  Grnnilciir  n;i  lu  relie. 


i,Vvtrénii[é  posléVieure  offre,  près  de  l'extrémité  et  en  dessous,  l'ou- 

.•■ilQre  anale.  Le  corps  est  couvert  de  fines  stries  trans- 

iiTsali-ï. 
Le  mile,  plus  petit  et  beaucoup  plus  rare  que   la 

["lui-ll',  s  l'eitrémité  postérieure  du  corps  recourbée  en 

i  ro.*f  rt  deux  spicules  courts,  aigTis,  légèrement  arqués. 

Li  lamelle  présente  1  ouverture  génitale,  ou  vulvairc,  en      «lerAscirideiom- 

iKiMi?  el  en  arani  du  milieu  du  corps  ;  elle  est  pour-      '"''*'"'**'  '■ 

iij-dpdeui  ovaires,  longs,  contournés.  Les  œufs  de  l'Ascaride  lombri- 

n.id-'*nl  orales,  longs  de  0"°",075  =  75  f,,  larges  de  0""",058=  58  p; 

(d'.ique  n'est  pas  épaisse,  elle  est  lisse  et  revêtue  d'une  enveloppe  mu- 

lili'niii'   transparente  ,    blanchâtre , 

niîL>  ilevenant  opaque  et  bruntllre 

iiT'-!  la  ponte  {fig.  43). 
l-i-iir  rendu  avec  les  garde-robes 

i^liDïun  état  d'inertie.  L'embryon 

f  rn.mlre  lentement  dans  l'œuf,  et 

^^>!|^  i'inlluence  de  la  température, 

r.^nt riiiver  et  l'automne sansoffrir    p„.  jy  _ ^«r j.  ia«»lHc  iomhrico.,1,-  •. 

it-  ^;mentation  du  vitellus.  Lors- 

i]oil  [leut  pénétrer  dans  son  milieu,  c'esl-à-dii-e  dans  les  voies  digeslives 

it-riiomme,  cet  œuf  se  développe  rapidement.  J'ai  observé  récemment 

iilir.t^  lie  r.\scaride  lombricoïde  habitant  l'intestin  humain  et  dépourvue 

■i"'"?an?s  génitaux.  Cette  larve  doit  grandir  très-vite  et  acquérii'  de  bonne 

Wh  dt^  organes  si^xiiels. 
L.\>i-aride  lombricoïde  émigré,  soit  chassé  par  les  efforts  de  l'intestin, 
"^t  >poi)lanément,  et  on  l'a  rencontré  dans  les  cavités  viscéitdes,  dans 
■I  oaduit  excréteur  en  communication  avec  le  tube  digestif,  dans  L'épais- 
-.tjHs  parois  abdominales,  etc.  Les  faits  de  vers  engagés  dans  les  voies 
■  are;,  dans  les  canaux  respiratoires,  ne  sont  pas  très-rares.  Toutefois, 
1. 1-  faudrait  pas  croire  que  les  vers  reacontrésA  l'aulopsie  dans  un  oi-gane 
-  ;  U(  giaient  pendant  la  vie  du  malade,  cai*  ils  résistent  plusieurs  heures 
■i\'Tnm  hôte,  et  leurs  mouvements  leur  permettent  de  pénétrer  facile- 
-'!Kjdr  des  orifices  qui  n'offrent  plus  la  résistance  ordinaire.  Les  Asca- 
ii<- HP  perforent  pas  les  parois  saines  de  l'intestin,  mais  ils  peuvent 
pL-T  par  une  perforation  déjà  élabjie  ou  près  de  l'être. 

[j  niuUiplicalioo  excessive  des  Ascarides  offre  un  danger  et  les  pelo- 
i"C>  di-i  lombrics  peuvent  nuire  et  causer  des  accidents  nerveux  ;  cepen- 
■faïii  l'iKclusion  intestinale  est  rarement  obsenée,  en  admettant  qu'elk^ 

*  Fk.  H,  —  Bourhe  grassîp  El  vue  de  race  de  rAsrarîde  lombricoïde  ;  an  voit  les  trais  vp:i  - 
''^f^  niHielantuire*.  ou  talveï,  l'un  BU|H.'rieur,  plui  grand,  et  les  deux  autres  inréricurs. 
'  fu  a.~  OEuf  de  l'Ascaride  lombricu'idc.  a,  tcuT  grossi  107  fuis  ;  b,  amt  grossi  340  fois. 
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soit  possible.  Aujourd'hui.  grAce  aux  progrès  de  l'hjgiène  el  à  l'usapi? 
domestique  des  fontaines  flllrantes,  les  cnufs  de  l'Ascaride  entraînés  dans 
l'eau  restent  sur  les  parois  dos  filtres  cl  les  Ascarides  deviennent  relati- 
vement rares. 

b.  L'Ascaris  mt/slax,  commun  riiez  le  chat,  le  lynx,  et  d'aulii;,- 
espèces  de  i'élins,  a  peut-être  été  reucontré  cxceptionnellemenl  cIii>ï 
l'homme.  Il  est  beaucoup  plus  petit  que  l'Ascaride  lombricoïde  ;  le  mAli» 
est  long  de  .'3  à  0  centimètres,  la  femelle  de  5  à  10  centimètres,  La  iHf 
de  ce  ver  est  infléchie  et  pourvue  de  deux  ailes  membiïmeuses  formant  un 
triangle  à  base  postérieure  ;  les  mamelons  ou  valves  de  la  houdio  soûl 
arrondis  et  petits. 


B.  Oxyures.  —  L'Oxyure  vermiculaire  {Ascaris  ou  Oxyiiris  vermicu- 
iaris)  est  petit,  blancliâire,  allongé,  fdiforme,  oflrant  à  la  partie  antt'- 
rieure  du  corps  deux  renflements  ou  lobes  vésiculeiix  (fip.  H,  c).  Ce  vRr 
némaloïde  se  tient  dans  le  rectum  et  de  là  se  porte  dans  les  parties 
ï^énitales  externes  surtout  chez  les  petites  fdles. 

On  rencontre  presque  toujours  les  femelles  des  Oxyures,  longin'? 
de  9  à  10  millimclres  sur  une  largeur  il'' 
ir^jO.  Le  m;ile;  extrêmement  rare,  wse 
que  j'ai  trouvé  et  donné  à  Davaine,  'M 
long  de  2""°, .5  à  3  millimètres.  La  femelle  ;i 
le  corp.'*  terminé  en  pointe  aiguë,  d'où  \<' 
nom  du  genre  (o£j;,  aigu,  -.ù^a,  queue),  tan- 
<lis  que  le  mâle  a  l'extrémité  posliiii-un' 
rircourbée  et  obtuse  (lig.  H). 

Les  onufs  des  Oxyui'es  vermiculaircs  sont 
ovales,  aplatis  sur  un  des  côtés,  avant 
(t,O.Vi  =  '>:i  f.  de  long  sur  0,028  =  2S  '^  -l-' 
large,  la  coque  est  lisse.  Ces  œufs,  poniliis 
dans  les  replis  de  la  muqueuse  rectale  à  di's 
■ntà  des  intenalles  irrégutiers. 


fit,.  4-t.  —  ûsïurc 

profondeui-s  variables. 


C.  Aiiky}ostome.  —  VAiikyloslome  ou  Ancyloslomc  <liioileii<il 
{■.yt.Si.'i;,  rourhe  el  ffi-of^»,  bouche),  est  un  ver  némaloïde  qui,  décoiivcri 
à  Milan  en  18;Î8,  a  été  observé  en  Kgypte,  puis  de  nouveau  en  Islamli' 
<)ig.  4')el  41»). 


■IG.  H.  —  Oiïure  voniiicul-iirc.  a,  niâlL',  do  gnimicur  iialurolle  ;  b,  femullc,  de  grarMli'i 
relie  ;  c.  jiorli.in  and^riciirc  du  corj.s  grussio  aver  lus  rîiilleinenlsIalKraui; ./,  porliun  |i.'«i 
r  dii  ïurp».  rci-uurliéc  et  ob[usE  clici  le  màli;  ;  r,  |iurliaii  poaU-ricure  du  c.jrjis  em^t  cliw 
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y  forps  est  cylindrique,  peu  courbé,  d'une  coloration  blanchâtre^ 
(ransp-eDle  en  avant,  jaunâtre  en  arrière,  long  de  5  à  8  millimètres  chez 
If  mâle,  de  9  à  13  chez  la  femelle.  La  tête,  arrondie,  est  séparée  du  cou 
par  uD  étranglement.  La  bouche,  placée  à  la  face  inférieure  du  corps, 
f'<l  aiTûée  d'une  capsule  coniée,  grande,  tronquée  obliquement,  ayant 
>ur  la  marge  quatre  dents  fortes,  au  moyen  desquelles  ce  ver  s'attache  sur 
la  muqueuse.  L'extrémité  postérieure  du  corps  du  mule  est  dilatée  en 
(lij'uV  copulatrice,  soutenue  par  onze  digitations.  La  femelle  est 
diimk  en  arrière;  la  vulve  est  située  un  peu  au-delà  du  milieu 
ilu  lOfps  (figk  46  c).  Il  habite  le  duodénum  et  surtout  le  jéjunum, 
[flffi'is  en  petit  nombre,  quelquefois  par  centaines  et  par  milliers 
fi(if  singer). 

Qnryloslome  se  fixe  dans  la  membrane  muqueuse  et  même  le  tissu 
vHiv.jac8nt.  Une  forte  ecchymose  indique  l'endroit  où  le  ver  était  fixé,  la 
i3»]iMfUNe  est  percée  comme  par  une  aiguille  et  le  sang  s'écoule  librement 
ifafl>rinleslin.  Parfois  la  muqueuse  offre  un  nombre  considérable  d'éle- 


/ 


F.  w. - 


w-  —  Anrylostome  duodénal  mâle  *.    FiG.  46.  —  Ancylostomc  duodénal  femelle  *. 


^ir^^Jr  la  grandeur  d'une  lentille,  d\m  rouge  brun,  et  le  ver  estrecou- 
•.-rîdr^sang  et  plus  ou  moins  profondément  enfoncé.  D'après  Griesinger^ 


'•!&.  45.-.  AocYiostome  duodénal  mâle.  A,  grandeur  naturelle  ;  1>,  le  même  grossi;  a,  extré- 
^''  '"r\*ean;  b,  extrémité  postérieure;  C,  Dttails  très-grossis  de  cette  extrémité  postérieure 
^  "■  ^'Jice,  disposée  en  forme  de  capsule,  avec  les  rayons  qui  la  soutiennent.        • 

*h.  if).  —  Ancylosiome  duodénal  femelle.  A,  grandeur  naturelle;  B,  la  même  grossie; 
'  '^-^iM  antérieure;  b,  extrémité  postérieure;  c,  oriflce  vulvaire;  G,  tétc  très-grpssie,  mon- 
^  b  disposition  de  rarmature  dentée  buccale. 


^..„  ^}■!■Ar.t\l  t-t  Li  nf.E*iio.v. 

r  \n.'\li.>loiJie  à.temiiD'-  l':>D-n,ie  far  As  sii?n«-f5  ÏDCCSsamment  mm- 

n  Trvhoceiilioles.  —  Les  Tncliirq-halej  de  t'homnic  diffèieol  siin;ini 
.  vi's  o"  1"'  'ai'  <"anirl.-n>r  ïe>]^'^  \«r  la  dénominalion  de  fricfifl- 

I  Tii(fio''"'I''«'le  esl  un  vit  n<Tiiii«>iae  du  {.tos  intoslin,  du  ca'cum 
Viralemenl.  Sa  lonne  esr  r-mai^uable,  la  partie  antôrieui-e  est  l'Ilili^ 
'"  nmJ  UD  cheveu  el  la  po^J-^ri-^ure  esl  renflée  el  pylindrique  (Uf ,  KW. 
r"  coule'"'  du  ""«fP^  '■*•  ''"'"■•"^  *'"  >■'""''  ^*""^^-  •^  longueur  du  m;il-' 
I. -i/ niillin'«''r''*'  dool  if  j-r-nt  applicables  à  la  partie  fili(ovmc,\» 
'■'^'  *II  '  a  jufflu'à  "■"  iiiiii'iiièir--?  avec  Aï  millimètres  de  portion  ra|iilli- 
■'  "  '  I  c  fon*^  t'!^  lin-tU'-Dt  Uni:  en  travers,  avec  une  handc  latéiale  ili' 
""^.  napiU*''-  ^  l"">'''i*'  ^  ""^'  '^'"'s  valves,  l'anus  est  teiniiniil. 
'•h'  ipmàle  re\i'"'-iii'î-  fi'>i'ri--ijre  est  enroulée  en  spii-ale,  avec  un»! 
*  Icd'oiisoiliin  i-ni-rt.nié.  La  vulve  est  située  clieit  la  lemelle  a» 
*"?     .    j„[„.ii,,D  il->  p.inie-:  rrlilorme  ol  renflée.    L'œul'  est  ovoïJf. 


]roinl  J^  J' 
allo"?''-^" 


^;  aïrt- il-ii^  r  n:l-:;".-nt5  en  boulon,  placés  aux  deux  exti-émili'sAvv 
'"  .(7.^'. 


I 


Trichoct^pli 


K  .-,':.r:   a\itii    ivmarqué  le  Tiichocépliale,  mais  c'est    Fiii'ilev^v   ■ 
V-  s;'''  ■"■-î-  ^'"*  '*'  °'^'"  •'•-'  Triclnu'ide,  l'ont  obsené  pendant  rriiitli'-i, 
-,.  '.,:rf  ii.-'pii'iise  do  da'Uinjîiit',  en  rcRardanl  rextréniit«'    ainincx*" 
.  ,  v:  •-:<■  rcxtn'milê  caudale.  (îoeze  redressa  l'en-eur  et  donna  I<*  n  i 
,n'  r-v,h\'*"''|'l">tle. 
»\-  \i'r  st'  Imuvo  rarement  hors  du  ravum,  cependant  il  a  *>té  rencot 

.  îi..  y,  —  Trirh.>.>-phjlf  iii.i.»'  pi  fciiitllp.  a,  \f  mile  de  ^ranitPur  naturelle,  axoc.  Vv 
«Mit.  >.'»!  rwirf  l'nivukr;  *  U  (oniillc  <lr  primleiir  naliirelk;  C.  cllrémilé  anli-rîfiirc  pi". 
,„,.iii-ii  -tiïT  ta  vw'cn;  J.  tiirOniil''  posUTkure  ilu  mâle  grossiesvK  le  spiculc,  s^it' 
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(bus  Je  côlon  et  même  dans  rinteslin  grêle,  jamais  dans  Testomac.  Un 
Ti  irhocéphale  a  été  trouvé  dans  Famygdale  gauche  et  rapporté  au  T,  af finis ^ 
i\\\\  vil  chez  le  mouton;  probablement,  d'après  Davaine,  il  s'agit  d'un 
Trithocëphale  humain  chassé  de  l'intestin  et  de  l'estomac  par  le  vomis- 
>*»nM»ût. 

bf  Trichocéphkles  étaient,  il  y  a  quelques  années,  très-^^ommuns  chez 
toib  les  sujets  morts  ou  non  de  maladies  aiguës,  même  succombant  dans 
I  Hat  de  santé  (Mérat).  Aujourd'hui,  ils  sont  rares,  excepté  chez  les  gens 
<]airivent  àla  campagne  sans  faire  usage  d'eau  filtrée. 

E.  Trichines.  —  Les  Trichines  (ôpcÇ,  rpt^oç,  cheveu),  dont  les  mi- 
;Tations  ne  sont  bien  connues  que  depuis  peu  d'années,  arrivent  dans 
l^îloraac  et  l'intestin  avec  la  viande  où  elles  sont  enkvstées.  Ces  vers 
arqiiièrent  le  développement  ultime  des  organes  sexuels  dans  les  voies 
•ii^'^ves,  et  y  pondent  leur?  œufs;  ceux-ci  donnent  naissance  à  de 
Hiles  larves  filiformes  qui  perforent  les  parois  intestinales  et  arrivent 
-^m  dans  un  vaisseau  sanguin.  De  là,  les  larves  de  Trichines  sont  trans- 
f-^'rt/rs  de  tous  côtés,  à  l'aide  du  courant  du  sang,  et  elles  se  fixent  dans 
J"-  faisceaux  musculaires.  (Voyez  Muscles.) 

F.  Échinorhynques.  —  Les  Échinorhynques  («x^'^m  hérisson,  et  p^jyxpçy 
)^r  OU  trompe),  communs  chez  plusieurs  animaux  domestiques,  n'ont 
|u^  ♦'*té  trouvés  .d'une  manière  sûre  chez  l'homme.  L'Échinorhynque 
'^rini,  qui  habite  dans  le  canal  intestinal  du  sanglier  et  du  porc,  a  été 

>i  ialemenl  étudié  par  J.  Cloquet.  Il  est  très-facile  à  reconnaître  à  sa 
V  inpe  mobile,  couverte  de  plusieurs  rangées  de  crochets.  Les  mâles  sont 
.'n.pelils  que  les  femelles. 

«I.  Ténias.  Vers  rubannés de  V homme .  -^  Les  deux  principales  espèces 
'"Tt^nia  (rarAaj  bandelette,  ruban),  appelés  aussi  vers  solitaires,  sont  le 
l*m  inerme  (Tœnia  inermis),  qui  nous  vient  du  bœuf,  et  le  Ténia 
'^rwiTœnia  solium),  qui  nous  est  donné  par  l'ingestion  de  la  chair  de 
l"»!'  ladre. 

^^U  Ténia  inerme  (1),  actuellement  très-commun  à  Paris,  est  long 
«îVcuron  6  à  8  mètres,  large,  épais,  d'une  coloration  blanc-jaunàtre, 

'\0^  Ténia,  ponr  lequel  je  préfère  et  propose  le  nom  de  Tœnia  inermis,  déjà  employé  par 
li<«wi-Taidoci,  au  lieu  du  nom  hétéroclite  de  Tfxnia  mediocanellata,  donné  par  Kucheiimcister, 
'*  ^u  iw  lépood  à  aucune  configuration  du  ver,  a  des  caractères  tranchés,  il  se  développe  dans 
'  iifa^tiD  grâe  quand  la  viande  de  bceuf  crue,  dont  on  a  tant  abusé,  y  parvient  uvec  les  Cysti- 
'^^ati  du  bcraf  (Cysticercus  tennicoUis).  J'exposerai  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  plusieurs 
r-'&M^Kt  sur  la  fréquence  de  ce  Ténia  et  son  développement  (Voyez  Bulletin»  de  la  Société 
aérétàU  iet  kôfiUMX  de  Paris,  séances  d*octobre  et  de  notembre  1876). 
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nvcc  les  articles  Icrminaiix  rappelant  un  peu  ta  forme  des  semein'o 


■fre,  d'où  le  nom  de  ruciirbilaiiis  qui  liHir  est  somcul 
appliqué  (li-r.  48). 

i,a  lèlo  inerini',  siins  rostre  avancé,  sans  crorliels, 
lai'jre  de  i  niîlliiuètres,  fréquemment  pigim-nlér  en 
arrif'Te,  inclinée  .sur  le  cou,  a  qiialrc  ventouses  tn'S- 
liraiules  cl  un  rou  fort  rourl.  Les  annenii\  iln  riir\if 
s'étalenl  jiistjti'à  ï't  à  18  iiiillimèlres  de  larfieur,  nier 
s  pores  p''iiitanx  invjrulièremenl  alternes,  tteu\  ou 
tioîs  se  suivant  du  même  eùlé  du  corps  (fij;.  18. 
f,  (t,e,f.  3). 

Les  Cururbilnins,  ou  Projxlollis,  soûl  grands, 
vivaees,  s'éeiiajipanlil'enx-iiièiiu'sel  inaliiré  \n  volonté 


pusli'rieure.  Grandoiir  natiirTllf.  il'..  D.nv 

•  Vk.  .l'J.  —  Aniiraii  on  tiiciirliilaiii 

,ki  ovaires.  Cruisi  lrui«  fols.  (Lcukart.) 


du  malade;  les  divisions  de  l'utérus,  très-nombreuses,  et  jusqu'à  trente 

.k chaque  côté,  sont  parallèles,  bifurquées  au  sommet  (fig.  49).  Œufs  un 

p-'u  ovales,  longs  de  36  (i,  laides  de  28  à  33  fi,  avec  la  coque  assez  épaisse . 

b.  Le  Ténia  armé  (1)  est  plus  petit  dans  toutes  ses  parties  que  le  Ténia 

iuerae  (fig.  50)  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  que  ce  dernier  à  cause  du 

soiifnel'on  prend  pour  la  recherche  des  porcs  ladres.  Sa  longueur  esl 

Jeâifimètres  et  plus,  sa  coloration  blanche  et  seu- 

IdD^ol  UD  peu  jaunâtre  après  la  mort. 

[a  i^ie  est  droite  sur  le  cou  et  large  de  0",56 
i(r.75,  avec  deux  rainées  de  crochets,  un  rostre 
pro^mineot,  pigmenté,  quatre  ventouses  Toncées 
(D  railleur  (fîg.  51);  le  cou  est  allongé.  Anneaux 
dnrorps  caducs,  d'autant  plus  allongés  qu'ils  sont 
[ila> «loignés  de  la  tète,  avec  les  pores  génitaux 
r>^^èrement  alternes,  placés  successivement  à 
ilroileet  à  gauche  du  corps. 

bs  cucurbitains  sont  moins  vivaces  que  ceux 
■iu  r  iiwmw,  ils  ne  sortent  pas  spontanément, 
mais  sont  rendus  avec  les  matières  alvines.  Les 
iliiisioDS  de  l'utérus  sont  dendritiques ,  formées 
•!«  >ii  â  treize  branches  subdivisées  plusieurs 
6'L..  Œuf  rond,  ayant  0~,033  =  33  c  de  dia- 
iii-!re. 

llalgrê  leur  nom  de  ver  solitaire,  les  Ténia 
-M  asset  souvent  au  nombre  de  deux  ou  trois. 
l'a  ai  fait  rendre  plusieurs  fois  en  assez  grand 
kuibreàdes  malades. 

■  Outre  les  deux  espèces  de  Ténia  qui  précè- 
^mquelquesautresont  été  trouvées  chez  l'homme:  f,^_  m.  -  Téma  ami*  ou 

lomaladequi  avait  habité  longtemps  les  États-  TaimioliumdeVhomme: 
'  ù'  n  qui  avait  fait  la  guerre  de  la  sécession,  a  rendu  avec  l'écorce  de 
ï'wjJicr  un  Ténia  de  couleur  noire-ardoiçée  et  voisin  du  T.  inerme.  J'ai 
■iMnéi  ce  ver  le  nom  de  Tœnia  nigra. 

^-  Ue  espèce  de  Ténia  de  la  grosseur  d'une  aiguille,  long  de  treize  à 
'nnmiiUoiélres  est  le  Tcenia  nana.  Il  est  caractérisé  par  la  tête  relati- 
'ffient grosse,  obtuse  en  avant,  avec  une  rangée  de  crochets  bifides; 


'  U,  JO.  -.  T4ob  artné.  a,  tête  ou  Molex  avec  les  premien  anneaux  ;  b,  c,  d,  Knneaux  trani- 
""■i  It  la  rfgioa  aaténeore  da  corpi  ;  e,  anneaux  monlranl  le  pore  génital  alternD  ;  f,  anneaux 
""itlt  la  porlion  muqueuse  du  corps,  i  pore  génital  aileme;  g.  anneaux  allongés  de  la 
f^  fiUrinn.  Grandeur  naturelle,  (C.  Davaine,  Synoptit,  &g.  14.) 

1.  Umduèse,  BiiUefini  dt  la  SocUti  médicale  rfei  hépUmtx  de  Paru,  séances  d'octobre 
■^  "«*«  1876. 
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le  corps  OU  strobile,  formé  d'anneaux  élargis  vers  la  partie  postérieure, 
et  portant  les  pores  génitaux  tous  du  même  cb\è. 
Cette  espèce  a  clé  rencontrée  en  Egypte  chez  «n 
jeune  homme  mort  de  méningite, 

e.  Les  Tœnia  elliptica,  ou  cucumerina,el  T.mar- 
ginata,qai  vivent  ordinairement  chez  le  chien,  léchai 
ou  le  loup,  sont  très-exception nels  chez  l'homme  ;  le 
Tœnia  (lavopunctata  est  une  espèce  douteuse;  le  T. 
madagascariensis  a  été  découvert  à  Mayotte  (Iles 
Comores)  chez  deux  enfants  âgés  de  dix-huit  mois  (I). 

H.  Hydatides  entières  et  débris  d'Hydatides.  — 
A  la  suite  des  Ténias,  ou  vers  rubannés,  observés  à  l'état  strobilaïre  ou 
sexué,  qui  nous  sont  donnés  par  la  chair  du  bœuf  ou  du  porc  ladres, 
viennent  se  placer  les  vésicules  hydatiques,  ou  les  hydatides,  qui  déve- 
loppent chez  le  chien  un  ténia  spécial  :  le  Tœnia  echinococcus.  Les 
malades  envahis  par  les  hydatides  sont  donc  atteints  d'une  véritable 
ladrerie  hydatique.  Celte  question  sera  reprise  (voyez  Hydatides  Ju 
foie)  ;  il  ne  sera  fait  mention  présentement  que  des  vésicules  ou  mem- 
branes hydatiques  de  l'intestin,  parvenues  dans  sa  cavité  et  rendues  a\cr 
les  selles. 

Il  existe  quelques  rares  exemples  d'hydatides  des  parois  extérieures  du 
lube  digestif,  mais  le  plus  ordinairement  les  vésicules  hydatiques  arrivent 
dans  le  canal  intestinal  (2)  par  une  perforation  ou  une  ouverture  di*^ 


Fie   52  —  Fragment  de  membrane  lijdaliquc  '* 

*  Frr..  51.  —  Têlp  du  Ténia  armf  vup  sous  douT  aspects,  h,  IWe  vue  de  Taee  montrant  li-s 
i|uatre  ventousra  ei  la  double  rangée  de  crocheta,  i,  l£te  vue  de  trou  quarts.  Grossi ssemi^nl. 
13  diamètrpt.  (C   DiMine  ) 

'*  Fie.  S!.  —  Fragment  de  membrane  hydatique  iu  par  la  trancha,  montrant  la  Hispo^'ition 
lamellaire  ou  llbroidc,  1,  membrane  enroulée,  3,  membrane  étalée  a,  aspect  lamellaire  on 
(Ihroïde,  bien  visible  de  I extérieur  j  Vintérieur  b-,  b,  membrane  gnnuleuse  placée  en  ilei)an«.  I. 
et  en  desonus,  S.  —  Grossiasemenl,  300  diamètres. 

(1)  C.  Davaise  et  Greset,  Noie  *ur  une  nouvelle  apéce  île  Ténia  recurillie  à  ifayotu 
(Archives  de  médecine  navale,  18701. 

(S)  C.  DiVAWE,  Traité  des  enloioaires,  etc.,  chsp.  H,  p.  523,  3"  édilion,  Paris,  1877. 


parois,  établissant  une  communication  avec  un  kyste  hydatique  voisin 
ifoie.  raie,  pierre,  rein,  etc.).  Les  hydatides  même  du  moindre  vo- 
lume, eiaminées  sur  un  fi-agment  de  leurs  parois  et  par  la  tranche,  sont 
iv-ooiuissables  à  l'aspect  particulier,  lamellaire  ou  fîbroTde,  en  un  mot  A 
la  slnlificalioD  de  la  membrane  hydatique  (fig.  52).  Les  vésicules  hyda- 
tiqwsDon  stériles  sont  pourvues  d'une  membrane  granuleuse  (Gg.  32,  bb) 
fnH^ÎK,  d'un  liquide  et  d'Échinocoques  qui  sont  caractéristiques 
imrtFoieet  Rate). 


I.  Bolhriocéphales.  —  Les  Bolhriocéphales  diffèrent  des  Ténias  par  la 
fomif  de  leur  tète  et  par  leurs  pores  génitaux  placés  au  milieu  de^i 
annau  ou  segments  du  corps  (fig.  53  et  5-4). 
a,  ViBothriocéphale  large,  très-rare  en  Jrance,  fréquent  en  Suisse, 
'nBusie  et  en  Pologne,  habite  l'intestin  grêle.  C'est 
unkmgterrubaané,  épais,  dont  les  anneaux  sont 
■\irpi  en  travers,  ayant  par  conséquent  plus  de 
■iliflne  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens 
('«Tiludinal.  Les  pores  ou  orifices  génitaux  se 
iroiiieni  sur  la  partie  médiane  des  articles  (fig.  53). 
Uuille  du  B.  large  est  de  six  mètres  et  plus- 
ijiii^'â  vingt  mètres?  Dujardin),  la  couleur  est 
bborhâtre,  devenant  dans  l'alcool  d'un  gris  terne 
"u  jannâlre.  La  tête  effilée,  allongée,  est  ovoïde, 
br^i^dedeux  millimètres  et  demi,  sans  rostre  ni 
Tt-'hels,  ayant  deux  fossettes  latérales  et  pro- 
^3<K  longitudinales,  faisant  l'orfice  de  ventouses. 
Lf*  articles  sexués,  larges  de  13  à  25  mîlli- 
''^'•■j.  sont  un  peu  plus  foncés  à  cause  de  la 
"Ahr  des  œufs ,  et  l'ovaire  se  dessine  en  forme 
'l-i'wce  ou  de  dentelures  irrégulières  (fig.  53 
1 '•il.  Les  derniers  anneaux  sont  ordinairement 
'''■**!  flasques.  Les  œufs  sont  ovoïdes,  longs 
''•^,1)68  =  68  fi,  larges  de  0",0M  =  M  ,*.  La 
''■^'  aslpeu  épaisse  et  présente  un  opercule  qui 

■"Mièïe  pour  la  sortie  de  l'embryon.  On  rend      

■>■'  '^ifTcule  visible  par  la  potasse  caustique  sur  pig,  ; 
.■1  ipnfe  trouvés  dans  les  garde-robes.  '"^8*  *■ 

1^  tète  du  BoUiriocéphale  large  prend  des  formes  variées  en  se  con- 


■ 

1^ 

î^ 

-  UoLhfiocéplialc 


'  Tk.  ^  ~  Bolriocéphale  Inrge.  a,  télc  et  cou;  b,  petits  anneaux  du  corpa  t 
<  ''  I.  ii«nin  élargis  et  sexués;  g,  inneaul  terminaux  ilii  corps,  vides  et  revenus  su 
*'*t- Grmlear  naturelle.  (C  Davaine,  S'jnoptit,  lig.  ^1). 
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tractant  ;  les  aDneaus  du  ver  ne  sp.  séparent  pas  en  cucurbitains  r«innit 
cen\  des  Ténias,  ils  sortent  par  fragments  allongés  el  à  intervalles  irrégu 
liers.  Les  oeufs  sont  pondus  dans  l'intestin,  aussi  les  derniers  anneau: 
sont-ils  vides  (ûg.  53,  g).  La  série  du  développement  de  ces  œufs  es 
cnrorc  inconnue,  on  sait  qu'il  sort  de  l'œuf  une  larve  ciliée,  d'où  pro 


Fie.  51.  —  AnnMiu  •einét  de  Bolhriocéphile  large*. 

vient  un  embryon  hesacanthe,  mais  le  ver  a>t-il  ensuite  uo  élat  cy^liqu 
dans  le  corps  des  poissons  du  genre  Saumon  ?  c'est  ce  qui  n'est  poii 
démontré. 

b.  Outie  le  Bolhriocépbale  large,  on  trouve  encore  chez  t'hommc un 
nouvelle  espèce  :  Bothriocephalus  cristatus,  récemment  distinguée  p! 
Davainc  (1).  De  plus,  on  a  retrouvé  au  Groenland  une  espèce  qui  vitaus 
riiez  le  chien,  le  phoque  et  le  morse,  c'est  le  Bothriocephalus  cordata 
qui  a  la  tête  dilatée  à  la  manière  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  dont 
pointe  sci'att  placée  en  avant. 


*  Flu.  54,  —  Troîi  anneaux,  oa  progloltii,  groui»  du  Bothrioc^halB  luge,  nu  pu  leur  H 
inférieure,  a,  oriDce  génital  mile,  médian  ;  le  pénis  eit  rélraclé  ainii  que  «nr  raoneau  Hf 
rieur,  il  eil  Millant  lur  l'anneau  inrérieur  ;  b,  orillce  vaginal  iervanl  i  la  copulation.  Plui 
arrière  est  Variflcc  utérin  par  lequel  l'elTeclue  la  ponle,  (Van  Beneden.J 

(1)  C  Datâdie,  Dictionnaire  encyclopédique  dei  leieneei  mèiiealet,  article  CistdIbes,  i.  U 
l>.  589,  et  lig.  li,  1813. 
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J.  BisUmes  de  rinlestin.  —  Plusieurs  observations  de  Distomes  dans 
les  iotesdns,  provenant  sans  doute  des  voies  biliaires,  sont  consignées 
dans  la  littérature  médicale.  Chabert  et  Bucholz  ont  trouvé  dans  le  duodé- 
num le  Di$(ofii€  lancéolé  et  Busk  une  espèce  très-voisine  sinon  identique. 
Ces  Distomes  diffèrent  peu  du  Distome  hépatique  ou  Douve  du  toie 
(Tovêi  Parasites  du  foie,  Distome).  Bilharz  a  rencontré  en  Egypte,  et 
eotrès^rand  nombre,  dans  l'intestin  grêle  d'un  enfant,  une  autre  espèce  : 
kBisUme  hétérophye  ou  inégal. 

m 

K.  Unguaiules  ou  Pentastomes.  —  Les  LinguatuleSy  singuliers  ani- 
maoi  à  métamorphoses,  ressemblant  à  des  vers,  mais  rapportés  aujour- 
d'hui aux  crustacés  dont  ils  représentent  la  forme  helminthoïde,  ont  été 
reo<t)Qtrés  dans  plusieurs  pai*lies  du  corps  de  l'homme  (1)  et  enkystées 
oaooo  dans  les  tuniques  de  l'intestin. 

hLinguatula  deniiculaUiy  Pentastomumdenticulatuniydi  été  trouvée 
im  un  kyste  du  caecum  ;  LaLinguatula  serrata,  Pentastomum  cens  trie- 
tum,  était  libre  dans  le  duodénum. 

L.  Les  parasites  protozoaires  des  intestins  sont  peu  nombreux  en 
espèces,  mais  extrêmement  répandus  comme  individus  dans  certains 
liquides  intestinaux.  Le  coi*ps  formé  d'une  substance  molle,  transparente 
et  contractile,  véritable  sarcode,  ne  peut  être  vu  qu'avec  l'aide  du 
microscope. 

Le  Cercomonas  hominis  ou  inteslinalis  est  fréquent  dans  les  déjections 
■  *^entes  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Sa  longueur  varie  de 
r,(MàO,(M2  =  10pà12^. 

Le  Paramecium  coli  est  ovoïde,  long  de  0"",1  =  100  f*,  couvert  de 

it  assez  serrés  et  disposés  en  séries  obliques  ;  il  a  été  observé  dans 
te  matières  des  diarrhées,  surtout  chez  les  dysentériques. 

U  A  la  suite  de  ces  parasites,  dont  l'existence  est  liée  à  un  milieu 
#Â1  qui  est  la  cavité  intestinale,  il  s'en  trouve  que  je  ne  ferai  qu'in- 
^foer  ici.  Ce  sont  les  petits  animaux  arthropodes,  ou  autres,  avalés 
par  mégarde  et  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  corps  étrangers  acci- 

Des  insectes  à  l'état  de  larve,  ou  dont  les  œufs  ont  pénétré  avec  les 
îliments  dans  le  tube  digestif,  ont  pu  y  vivre  en  causant  des  accidents 
'^és.  On  a  observé  et  déterminé  les  larves  de  Diptères,  de  Syrphides, 

H)  1  LABOoutaiK,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales j  article  Linguatule, 
*  «w.  t  n,  p.  615,  1869. 
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de  Muscides,  des  genres  Anthomyia,  Teickomyia  (i),  Sarcophaga 
et  quelques  autres.  Il  eu  est  de  même  des  chenilles  de  Lépidoptcies 
surtout  du  genre  Aglosse,  et  enfia  des 
Coléoptères  de  diverses  espèces.  Hope  {i) 
a  donné,  en  iS'iO,  un  mémoire  contenant 
la  totalité  des  faits  observés.  Depuis  celle 
époque  il  en  a  été  publié  qui  semblent 
authentiques;  mais,  il  faut  se  tenir  en 
garde  contre  les  cas  exiraordinaires  dus 
à  des  erreurs  d'interprétation  ou  à  des 
observations  superficielles  :  tels  sont  les 
faux  heiminthes  et  les  faux  parasites. 


Fie.  55.  —  Larves  de  Muscides  •. 


III.  Les  Parasites  végélaux  qu'on  ren- 
contre dans  les  matières  intestinales  ont 
déjà  été  indiqués  en  grande  partie.  Od 
trouve  des  fdaments  d'Oïdium,  des  Leplothrix  ou  Bactéries,  des  Vîbri- 
miens,  des  Spirillum,  des  Cryptococcus  et  Microccocus,  quelquefois 
des  Sa}xines  (voy.  page  151). 


•.  —  M«U«rM  et  déjcflUna  ut«MimMlea. 

Dans  les  cas  de  non-digestion  gastro-inteslinale,  on  voit  dans  les  déjec- 
tions alvines  des  matières  qu'on  n'y  trouve  pas  ordinairement.  Chez  les 
enfants  à  ja  mamelle,  le  lait  forme  des  masses  de  caséum  non  digéré; 
chez  les  convalescents  et  dans  les  lientérles,  des  fragments  d'aliments, 
surtout  végétaux,  passent  inaltaqués.  De  plus,  on  remarque  daos  les  fèces 
une  quantité  de  sucs  intestinaux  anormale,  de  bile  en  excès,  de  mucosités 
visqueuses  ou  fluides.  Le  mucus  et  le  suc  intestinal  sont  abondants  chez 
les  sujets  ayant  un  anus  contre  nature. 

Quand  les  deux  paities  supérieure  et  inférieure  de  l'intestin  sont 
interrompues  el  que  la  dernière  ne  reçoit  plus  ni  chyme,  ni  bile,  ni  sut 

'  F[G,  35.  —  Larves  de  MuMides  du  genre  Aatbomyia.  trouvées  dans  les  déjections  alvines 
a,  larve  pourvue  d'appendices  latéraux;  b,  larve  sans  appendices.  La  tète  est  diri([ée  en  l>a< 
le  dernier  segment  placé  en  haut  de  Ja  ligure  parle  les  stIginaLes.  Grossissement,  enviror 
dix  diamètres. 

(1)  H,  Roger  et  D^tvArvE,  Obseivalion  Saccidenlt  produit»  par  de*  vers  et  par  det  larv> 
reiiduet  par  la  telle»  {Mémoire*  de  la  Société  4e  biologie,  t.  III.  p.  M<  el  113,  pi.  I,  185^,  i 
A.  Laboulbëke.  liétiimorphûu*  de  la  Teieluimyia  (luca  {AmtaUt  île  la  Société  enlontoloyiqa 
de  France,  4*  airie,  l.  Vil,  p.  33,  pi.  V,  1867). 

{i}  W.  f.  Hope.  On  inaecli  and  their  larvei  occaaionally  obsrrved  in  Ihe  ftunwH  bodtj  (  Trait 
dclions  of  the  entomological  socielg  of  London,  t.  Il,  p.  i56  el  âSÔ,  IMOj. 
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faocréalique,  les  malades  rendent  des  pelotes  ou  des  sortes  de  cylindres 
durs,  d*un  blanc  plus  ou  moins  grisâtre,  bien  décrits  par  Lallemand, 
formés  de  mucus  concret,  n'absorbant  Teau  qu'avec  lenteur.  Le  micro- 
scope y  fait  reconnaître  des  granulations  d'aspect  graisseux,  des  cellules 
épithéliales  déformées  et  granuleuses.  Les  matières  arrondies  et  appelées 
scybales  renferment  beaucoup  de  mucus  concret,  mais  en  plus  de  la  bile 
aTélat  de  granules  de  biliverdine. 

Dans  les  selles  de  la  diarrhée  simple^  les  mucosités  renferment  de  l'épi- 
liiélium  plus  ou  moins  reconnaissable  en  flocons  nombreux,  et  des  leu- 
>oi'}ies.  Les  déjections  qui  suivent  l'action  des  purgatifs  sont  formées  en 
grande  partie  par  le  suc  intestinal  dont  la  production  est  exagérée.  Le 
l>tta^phale  ammoniaco-magnésien  existe  dans  les  selles  diarrhéiques 
Mm|des  et  non  pas  seulement  dans  celles  de  la  dysenterie  ou  des 
hpiuques. 

Les  émctfa/ûm5  bilieuses^  verdâtres  et  filantes,  montrent  beaucoup  de 
inalière  colorante  de  la  bile,  sous  forme  de  grains  ou  granules  de 
biliverdine,  globuleux  ou  polydriques,  ayant  de  5  à  10  et  20  fi.  L'acide 
nitrique  produit  les  changements  de  coloration  caractéristique  (voyez 
Foie,  pigments  biliaires). 

Les  selles  des  malades  atteints  d'altération  de  la  sécrétion  biliaire  et 
>^ia\ù[ii  pancréatique  sont  recouvertes  ou  enduites  de  matières  grasses  et 
«i'aspect  huileux.  Des  lambeaux  de  filaments  musculaires,  qui  ne  sont 
^  plus  digérés  qu'au  sortir  de  l'estomac,  se  retrouvent  dans  les  fèces  ; 
ils  sont  pris  souvent  par  les  malades  pour  des  vers  intestinaux.  On  voit 
eacore  des  lobules  de  tissu  adipeux,  plus  ou  moins  saponifiés,  provenant 
i^  aliments  et  enfin  des  corps  blanchâtres  ou  jaunâtres;  du  volume  d'un 
pÙ5i celui  d'une  petite  noix,  à  surface  unie,  ressemblant  à  du  caséum, 
^fc  soif,  à  de  la  bougie  stéarique,  qui  sont  rejetés  par  les  malades,  au 
^^Mn  de  matières  non  digérées.  Ces  corps  gras,  dont  il  a  déjà  été  fait 
&)titioQ  (voy.  page  230),  se  retrouvent  dans  les  selles  des  individus 
^hectiques.  Le  microscope  y  fait  constater  des  aiguilles  cristallines 
propres  aux  corps  gras. 

Ui^  mucosités  intestinales  gélatiniformes  ont  été  décrites  p.  162;  il  en 
«>1  de  même  des  évacuations  du  choléra  (voy.  p.  179),  et  des  selles  de  la 
<'yî«terie(voy.  p.  188). 

I^  les  cas  d'entérites  chroniques  et  d'ulcérations  anciennes,  les 
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leucocytes  sont  reconnaissables  et  abondants  dans  le  mucus  d'aspect  puri- 
forme. 

Quand  Tintestin  a  reçu  le  pus  d'un  abcès  voisin  ouvert  dans  sa  cavité, 
et  provenant  de  diverses  régions  de  l'abdomen  enflammées,  du  foie  ou 
du  rein,  des  ligaments  larges,  de  l'ovaire,  etc.,  ces  leucocytes  dominent^ 
mêlés  parfois  à  des  globules  rouges  du  sang. 

Les  infusoires  et  les  œufs  de  vers  intestinaux,  surtout  ceux  des  Tricho^ 
céphales  et  des  Ascarides,  sont  plus  fréquents  dans  les  selles  des  malada 
atteints  d'affections  aiguës  ou  chroniques  de  l'intestin. 

Les  selles  noires  du  melœna  sont  constituées  par  les  éléments  altérés 
du  sang  et  réduits  à  l'état  granuleux  ou  pigmentaire  (voy.  Hémorrhagi«'ti 
intestinales,  p.  206). 

Les  gaz  intestinaux,  par  leur  production  exagérée,  constit  uent  la  tyw- 
panite  intestinale  ou  le  météorisme  intestinal.  C'est  dans  les  cas  de  para- 
lysie des  fibres  lisses  de  l'intestin  accompagnant  les  maladies  graves  que 
cet  état  se  produit  ordinairement,  ou  bien  par  la  décomposition  de 
plusieurs  espèces  d'aliments.  Les  gaz  intestinaux  sont  à  peu  près  les 
mêmes  dans  l'état  de  santé  et  de  maladie  ;  toutefois  l'azote,  l'acide  car- 
bonique et  l'hydrogène  sont  les  plus  abondants.  L'oxygène,  l'hydrogène 
protocarboné  et  l'hydrogène  sulfuré  sont  exceptionnels.  L'absence  de  jrai 
dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif  chez  les  cholériques  a  été  constatée! 
plusieurs  fois. 


Vioes  de  oonfonnation  de  l'intestin. 

Les  vices  de  conformation  du  tube  digestif  sont  très*nombreux  et  sou- 
vent fort  compliqués  ;  en  voici  un  aperçu  général  et  résumé  : 

L'intestin  manque  très-rarement  en  entier  tant  chez  les  fœtus  anencé* 
phales  que  chez  ceux  qui  ont  une  conformation  extérieure  régulière  ; 
mais  si  Yabsence  totale  de  l'intestin  est  exceptionnelle,  Vabsence  par 
tielle  est  assez  fréquente. 

La  terminaison  en  cul-de-sac  ou  borgne  de  Tinlestin  grêle  dans  la 
partie  supérieure,  et  surtout  vers  le  côlon  ou  à  la  fin  de  celui-ci,  avpc 
l'absence  du  rectum,  sont  des  anomalies  assez  ordinaires. 

Les  atrésies  (a  privatif,  tjbw;,  trou)  ou  imperforations,  surtout  celle  de 
l'anus  {atresia  ani)  sont  très^fréquentes  ;  l'atrésie  consiste  en  une  occlusion 
de  l'orifice  anal  portée  plus  ou  moins  haut,  mais  parfois  la  malformation 
atteint  à  la  fois  l'anus  et  le  rectum,  et  alors  on  a  les  restes  d'un  état  em- 
bryonnaire. L'anus  est  placé  trop  en  avant  et  imperforé,  ou  bien  il  paraît 
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bien  conformé,  mais  il  est  imperforé,  ou  bien  il  y  a  tout  à  la  fois  absence 
complète  d'anus  et  de  rectum. 

Qoandilyaéventration,  ou  fissure  abdominale,  on  peut  trouver  l'in- 
testiD  formant  une  anse  qui  vient  se  souder  à  la  paroi  abdominale  ou 
s'arnter  dans  la  vessie,  Turèthre  ou  le  vagin.  On  a  vu  des  abouchements 
anormaux  de  l'intestin  dans  ces  conditions  se  faire  à  des  hauteurs  diffé- 
ren!e5.  L'ouverture  de  l'intestin  dans  la  vessie  et  le  vagin  sont  plus  fré- 
(juMlcsque  celles  dans  l'urèthre.  De  plus,  l'ouverture  commune  avec  les 
tifvases  génitaux  forme  un  cloaque  simple  ou  compliqué  avec  l'ouverture 
de  la  vessie  eitrophiée.  La  formation  d'un  cloaque  se  complique  de  hernie 
onibilide.  Enfin,  dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  voies  génito-urinaires 
qui  \ieooent  s'ouvrir  dans  l'intestin. 

i^iiverticules  de  Vintestin  sont  remarquables.  Le  diverti cule  vrai, 
s|)[ielé  aussi  diverticule  de  Meckel  est  constitué  par  un  appendice  en 
nil-de^c  tenant  à  l'iléon,  inséré  plus  ou  moins  loin  de  la  valvule  iléo- 
cu^  et  provenant  du  canal  omphalo-mésentérique  de  l'embi^on.  Sa 
loipeur  égale  15  à  20  centimètres,  il  est  tantôt  plus  étroit  ou  plus  large 
queTiotestin,  conique,  cylindrique  ou  en  massue,  parfois  libre,  parfois 
3Widé  à  la  paroi  abdominale,  et  ouvert  à  l'ombilic.  Quelquefois  le  diver- 
ikule  feil  partie  d'une  hernie  et  il  est  renfermé  dans  un  sac. 

I^  rétrécissement  congénital  de  l'intestin  a  lieu  dans  toute  sa  lon- 
fueur,  mais  le  plus  souvent  l'intestin  n'est  rétréci  que  dans  quelques 
fm\s. 

^déplacements  congénitaux  ont  lieu  par  défaut  de  réunion  de  la 
li?De  blanche  ou  de  l'ombilic,  de  là,  certaines  hernies  abdominales  et  om- 
Uicales.  La  perméabilité  du  canal  inguinal  permet  la  hernie  inguinale 
«*a?«nitale,  et  l'absence  d'une  portion  du  diaphragme,  donne  lieu  à  la 
kniie diaphragmatique  (voy.  Hernies). 

^^\k  transposition  des  viscères  place  le  caecum  à  gauche,  l'S  iliaque 
^iWle,  le  pylore,  le  duodénum  et  le  foie  à  gauche,  etc. 

^|l-P.),  Tabule  anatomieœ-pathologiciB,  etc.,  fasc.  III,  Lipsiœ,  1822.  — Cruveilhier  (J.), 
^^^'^  Nbotogique  du  corps  humain,  liv.  I  et  II,  Paris,  1830,  in-folio.  —  Froriep, 
^hatA  aos  dem  Gebiete  der  Natur-und  Heiikunde,  Band  XV,  Seite.  41, mit  Abbildungen, 
*^^  -  Gkopfeot  S\nfT-HiLAiRE  (Isid.),  Histoire  des  anomalies  de  Torganisation,  Paris, 
'  '^  ^  M  et  ^,  1832,  et  t.  H,  p.  6,  1836  —  Ammoii  (J.-A.),  Die  angcbomen  chirurg. 
L'VÉfaata,  tab.  X,  BerUn,  1840.  ~  Otto  (A.-G.),  Descriptio  anatom.  monstrorum,  Breslau, 
^  -  FUestcr  (Aug.),  Die  Missbildungen  des  Menschen,  etc.,  lena,  1861.  —  Bramson, 
^M.de  diverticalo  quodam.  Berolini,  1841.  —  Albers,  Atlas  der  pathologisclien  Ana- 
^^«(c.  Bomi,  IV,  1842.  —  Sghroedcr,  Dissert,  ueber  Divertikelbildung  im  Darmkanal,  Erlan- 
n  Uii  —  Caioi  (Beory),  Étude  aaatomique  et  path.  sur  les  diverticules  de  Tintestin,  avec 
^'^fi  tbèie  de  Paris,  n*^138,  1862.  —  Favier,  De  la  communication  congénitale  du  rectum 
^  l'ippareil  urioaire,  tbëse  de  Paris,  1872.  —  W.  Dehio,  Observ.  sur  les  atrésies  du  canal 
***«i  (Borprter  medicin.  Zeitschrift,  t.  HI,  1872).  —  Roth,  De  la  formation  des  diverti- 
**»  *i  dttodénimi  (Archiv  fur  palh.  Anatomie,  t   LVl,  1872).  —  AUFFRET,  Des  diverticules 
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intestinaux  ;  observ.  d'un  diveriicule  allant  à  la  paroi  abdominale  (Archir.  de  méd.  navile,  l 
1873).  —  Seymour,  Case  of  intestinal  malformation  (the  American  Journal  of  méd.  sci» 
janvier  1875).  —  Wuensche  (R.)»  Atrésie  du  duodénum  à  son  extrémité  inférieure,  absenoe 
conduits  biliaires  (Jahrb.  fur  Ktnderheilk.,  VIII  Jahrg.,  p.  367, 1875). 


RECTUM. 


Après  Texposé  précédent  des  lésions  intestinales,  en  majeure  partie  : 
plicable  au  rectum,  il  reste  peu  de  descriptions  spéciales  pour  cette  p 
tion  de  l'intestin  ;  cependant  le  rectum  offre  quelques  altérations  anaton 
pathologiques  méritant  d'être  signalées  à  part. 


Inflammation,  nlcératioxi,  gangrena  du  recttun. 
1.  —  meettle  mm  pr^ettto. 

L'inflammation  du  rectum,  reciile  (Andral,  Cruveilhier),  proctite  \i 
pland,  de  irpcMtoç,  anus),  est  souvent  consécutive  à  l'inflammalion 
gros  intestin  ;  la  rectite  peut  cependant  exister  seule,  soit  à  l'état  ai| 
soit  à  l'état  chronique. 

Dans  la  rectite  aiguë j  la  muqueuse  est  seule  intéressée,  on  trouve 
la  rougeur  sous  forme  d'arborisations  capillaires.  La  membrane  est  éps 
sie,  plus  Fragile  et  plus  friable.  Rarement  la  phlegmasie  s'est  étend 
très-profondément,  mais  alors  on  peut  constater  une  phlébite  des  veii 
hémorrhoïdales,  ou  bien  un  abcès  phlegmoneux  (rectite  parenchyinaie^ 
circonscrite) . 

Souvent,  dans  la  rectite  chronique  y  les  tissus  sous-jacents  à  la  niuque 
participent  au  travail  phlegmasique  ;  les  tuniques  celluleuses  et  mu:i 
laires  du  rectum  sont  indurées,  épaissies,  infiltrées,  avec  un  asped  I 
dacé  :  il  peut  se  produire  des  rétrécissements  à  la  suite  de  la  rectite  s 
pie.  La  muqueuse  est  congestionnée,  grisâtre;  on  y  a  trouvé  des  érosi 
épithéliales,  d'autres  entamant  un  peu  plus  la  muqueuse  (ulcère  muqui 
simple  de  Fœrster),  d'autres  occupant  l'orifice  des  glandes  (ulcère  folli 
laire  de  Rokitansky).  Cts  ulcères  folliculaires,  varient  depuis  le  volu 
d'un  grain  de  millet  à  une  lentille,  ils  sont  isolés  ou  confluents, 
peuvent  par  gangrène  ou  par  ulcération  déterminer  des  perforations 

-  É 

parois  rectales  ;  de  là  des  communications  de  la  muqueuse  avec  le  U 
cellulaire  ou  lamineux  sous-péritonéal,  le  péritoine,  la  vessie,  le  vagi 
de  là  des  fistules  vésico-rectales,  etc.,  des  abcès  divers.  (Yoy.  Fistii 
rectales.) 


INTESTINS.  2Ô1 

b  rectile  est  remarquable  dans  les  rétrécissements.  Au-dessus  de  l'an- 
Dt'au,  la  muqueuse  est  souvent  distendue  en  ampoule,  arborîsée,  rouge, 
f'fodêe  dans  une  grande  surface  ;  l'épithélium,  une  partie  du  chorion  de  la 
muqueuse  sont  détruits,  les  glandes  ont  presque  disparu.  Ces  ulcérations, 
remontant  jusqu'à  10  et  12  centimètres  au-dessus  de  l'endroit  rétréci,  se 
lermioeot  par  un  bord  festonné. 


••  —  meénittoaui  du  reet«m. 

Beaucoup  d'ulcérations  dont  l'intestin  peut  être  le  siège,  surtout  les  dy- 
yQiériques,  cancéreuses,  etc.  (Voy.  p.  192),  se  trouvent  dans  le  rectum. 
\k  plus,  d'autres  ulcérations  y  ont  été  constatées,  telles  que  le  painfull 
ttW  des  auteurs  anglais. 

lifainfuU  ulcer  des  Anglais  est  une  perte  de  substance  de  cause  in- 
c(/iuiue,  qui  consiste  en  une  ulcération  située  à  un  pouce  et  demi  de  l'anus, 
'1^  forme  ovale,  longue  d'un  pouce,  large  d'un  demi-pouce,  à  fond  gri- 
sâtre, eolourée  d'un  bord  élevé  et  induré,  très-sensible,  sujette  à  saigner. 
A  c^  premier  degré  le  painfull  ulcer  peut  guérir.  Plus  tard  l'ulcère  est  plus 
profond,  pins  étendu,  avec  épaississement  et  bourgeonnement  de  la  mu- 
queuse. 

Dans  ces  deux  cas  il  y  a  ténesme,  des  troubles  digestifs,  des  alternatives 
if  diarrhée  et  de  constipation  ;  la  mort  peut  arriver  par  épuisement  ou 
pv  marasme. 
Eiiste-t-il  dans  le  rectum  un  ulcère  simple  analogue  à  celui  de  Festo- 
ie et  du  duodénum  ?  J.  Cruveilhier  et  Lebert  le  pensent;  en  tous  cas  le 
w  doit  être  très-rare.  (Voy.  p.  191). 

t  Vidal  a  décrit  l'état  suivant  dans  un  ulcère  chronique  de  la  paroi 
K'âérieure  du  rectum  :  hypertrophie  des  tuniques  autour  de  l'ulcère, 
»*lttmion  et  apparence  végétante,  dilatation  des  veines  comme  dans  les 
Jf^  variqueux  des  jambes.  D'autre  part  Péan  et  Malassez  ont  constaté 
ja^wélation  des  ulcères  chroniques  du  rectum  avec  les  hémorrholdes  et 
^DQsidërent  souvent  comme  des  ulcères  variqueux. 


s.  —  QwBsrèBe  reetole. 


La  gatigrène  rectale  résulte  rarement  de  l'inflammation  simple  ou  de 
•^proctile;  elle  peut  être  amenée,  comme  il  a  été  dit  pour  le  reste  de 
riûlusiin,  par  la  présence  de  corps  étrangers,  et  surtout  par  infiltration 
^  liquides  stercoraux,  par  abcès  gangreneux,  soit  sous-muqueux,  soit 
Kriphériques. 
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Néoplasmes  du  reetiun. 


i.  —  P«l]rpe«,  kyMes  deraMide* 


A.  Polypes.  —  Les  tumeurs  pédiculées  du  rectum,  de  structure  vaii 
ble,  mais  ne  récidivant  pas  après  Tablation,  ont  été  désignées  sous  le  Icm 
de  polypes.  Ordinairement  uniques,  quelquefois  multiples,  ils  s'implau 
tent  le  plus  souvent  à  la  partie  postérieure  du  rectum,  à  une  distance  i 
3  centimètres,  rarement  à  5  ou  6  centimètres  de  Tanus.  En  général  ils] 
deviennent  pas  très-volumineux,  les  plus  gros  égalent  un  œuf  de  pouli 
ils  sont  arrondis  ou  piriformes,  à  surface  lisse  ou  mamelonnée,  rarenM 
en  grappe  de  raisin.  Tantôt  les  polypes  sont  rouges,  tantôt  plus  pâles, 
muqueuse  qui  les  recouvre  présente  des  orifices  semblables  à  ceux  d 
amygdales  ;  quelquefois  le  polype  est  kystique. 

Le  pédicule  des  polypes  est  souvent  moins  coloré,  blanchâtre  ;  parf< 
on  y  sent  une  artériole  battre,  les  veines  sont  dilatées  ;  le  pédicule  des  f 
lypes  fibreux  est  court  et  épais,  celui  des  polypes  mous  devient  soumI 
fort  long: 

Suivant  la  composition  des  polypes  on  peut  les  classer  en:  V polypes  mO\ 
ou  glanduleuXy  les  plus  fréquents  de  tous  chez  les  enfants  ;  ils  sont  fo 
mes  aux  dépens  de  la  muqueuse  rectale  et  des  glandes  de  Lieberkûhn  ;  i 
sont  mous,  rouges,  très-vascularisés  :  au  microscope  on  y  trouve  des  fal 
ceaux  de  tissu  conjonctif  et  les  glandes  intestinales  ;  ^ polypes  fibrm 
montrant  une  plus  grande  consistance  que  les  précédents,  rouges;  i 
sont  ceux  de  Fâge  adulte  ;  ils  ont  une  tendance  à  s*ulcérer,  à  produire  t 
écoulement  fétide,  avec  abcès  et  fissures  s'ils  franchissent  le  sphinctei 
3*  les  polypes  d'apparence  granuleuse  sont  des  papillomes  ;  4"  les  polyp 
villeux  (villous  tumours)  sont  des  tumeurs  bénignes  le  plus  souvent,  lobi 
lées,  avec  de  longues  villosités,  à  pédicule  large,  paifois  allongé,  pou^'S 
déterminer  une  invagination  rectale;  souvent  ces  tumeurs  sont  ivi 
vasculaires  avec  des  dilatations  variqueuses. 

Au  microscope  le  polype  fibreux  se  compose  d'une  trame  de  tissu  «  ui 
jonctif,  parfois  sur  les  lobes  on  voit  de  nombreuses  papilles  recouvert 
d'épithélium  cylindrique  ;  de  plus  il  existe  des  vaisseaux  qui  sont  tanti 
abondants,  d'autres  fois  peu  développés  à  parois  minces;  quelquefo 
même  on  a  pu  suivre  des  lymphatiques  jusque  dans  le  pédicule. 

b.  Kystes  dermoïdes.  —  Ce  sont  des  curiosités  pathologiques,  c< 
kystes  sont  de  volume  variable,  égalant  quelquefois  le  volume  d'un  œul 
leurs  parois  sont  ordinairement  fibreuses,  ayant  même  des  points  cale 
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tiV^:  dans  certains  cas  la  tumeur  était  coiffée  d'un  lambeau  de  peau  nor- 
male, de  plus  sur  cette  tumeur  s'implantaient  des  touffes  de  poils  ;  le  con- 
tenu est  ordinairement  :  de  la  matière  sébacée,  de  petits  poils,  peut-être 
même  des  dents. 

Ces  kystes  avaient-ils  leur  origine  dans  le  rectum  ou  dans  les  organes 
\oi>io5?  les  observations  ne  permettent  pas  de  résoudre  la  question  d'une 
manière  certaine. 


••  —  Epiikéll«Hie  du  recivBi. 

l'épitkéliome  ou  cancer  rectal  est  primitif  ou  secondaire,  il  se  développe 
Hirtoul  dès  la  seconde  moitié  de  la  vie.  Les  deux  formes  principales  sont 
W  cancer  circonscrit  et  le  cancer  diffus  ;  dans  le  premier  cas  on  voit  des 
masses  du  volume  d'un  pois,arrondies,  ou  en  plaques  d'une  dureté  cartila- 
gineuse ;  dans  le  second  le  tissu  sous-muqueux  est  épaissi  et  traversé  par 
deslraioées  blanchâtres  ou  bleuâtres  qui  donnent  un  aspect  spécial.  L'épi- 
tléliome  occupe  ordinairement  la  moitié  inférieure  du  rectum,  tantôt  la 
proiaDlérieure,  tantôt  la  postérieure. 

fians  une  période  moyenne  le  cancer  envahit  la  circonférence  rectale  et 
produit  un  rétrécissement  à  ce  moment  surtout.  Hecker  affirme  que  l'a- 
tri^iene  se  produit  que  dans  le  cancer  primitif;  la  raison  en  est  dans  la 
mort  rapide  qui  survient,  dans  le  cancer  secondaire,  avant  que  le  rétré- 
«l^^emeDtaitpu  se  manifester.  Né  souvent  dans  le  tissu  sous-muqueux, 
<  i^pithéiiome  se  développe  de  haut  en  bas,  la  muqueuse  résiste  assez 
^temps,  la  tunique  vasculaire  est  souvent  hypertrophiée .  Au-dessus 
h  rétrécissement  il  y  a  dilatation  rectale  et  ulcération  de  la  muqueuse. 

h^  la  période  ultime  on  trouve  les  ulcérations  et  la  propagation  du 
Goplasme,  les  ulcères  ont  les  bords  durs,  irréguliers,  élevés,  à  fond  iné- 
'A  une  couleur  foncée,  et  une  suppuration  sanieuse  et  fétide.  La  propa- 
r^o  se  fait  vers  le  col  et  le  corps  utérin;  quelquefois  le  périnée,  les 

^es  lèvres  sont  atteints  :  le  rectum  forme  alors  un  cloaque  avec  le  vagin, 
'■^  lien  il  s'établit  une  communication  avec  la  vessie  et  l'urèthre.  Les 
^ui^ns  lymphatiques  du  mésorectum  sont  envahis,  de  même  ceux  des 
(«nies  latérales  du  bassin  quand  le  cancer  a  dépassé  le  rectum,  et  ceux 
i^  l'aioe  quand  Tépithéliome  est  à  l'anus. 

Les  variétés  les  plus  fréquentes  ^u  cancer  rectal  sont  l'épithéliome 
•^•lindrique,  après  lui  vient  le  fibreux  ou  squirrheux,  les  autres  sont  plus 
r>res.  Vidal  (de  Cassis)  a  signalé  le  squirrhe  atrophique,  Cruveilhier  le 
'^^llo'ide,  Gross  le  cancer  mélanique  secondaire. 

ie  vais  décrire  et  figurer  un  bel  exemple  d'épithéliome  glandulaire 

•loide  (fig.  56). 
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Homme,  quarante-hnit  ans,  mort  avec  une  tumeur  colloïde  dans  le  rerlum  f\ 
une  autre  pareille  dans  l'estomac.  La  tumeur  rectale  s'Étend  de  la  muqiiru-j! 
jusqu'au-dessous  du  périloine.  Les  glandes  sont  en  partie  conservées,  en  piriK 
dissociées  ou  atrophiées;  le  cul-de-sac  glandulaire  (fig.  56,  a)  est  rempli  dVpi- 


FiC.  56.  —  ^Utiélioine  glandulaire,  colloïde  du  redum  *. 


Ihélium  dont  les  cellules  sont  déformées,  tantôt  hypertrophiées,  globuleux' 
nu  allongées;  (c,  c,  c)  d'autres  sont  libres,  presque  toutes  sont  devenue*  iri'' 
j^ranuleuses.  Dans  beaucoup  d'entre  elles,  le  noyau  est  difOcile  i  reconnailn' 
Les  cellules  vues  de  profil  sont  allongées,  fusiformes.  La  matière  collolil' 

*  Fig.  56.  —  tpithéliome  glandulaire  et  colloïde  du  rectum,  a,  a,  a,  a,  celluU*  cpiiliil'l' 
vue*  de  fice,  granuleuses,  hyp«rtrophiéei,  montnnl  ou  non  leur  nojau  ;  elles  sont  groii|»'-  • 
rfuniei,  mais  souvent  séparéei  entre  elles  par  une  matière  colloïde  ou  gëlalinironne;  t.t.*. 'i^^ 
■ïlasliques  i  double  contour  très-net  et  onduleuses  ;  c,  c,  e,  eellulei  tllongéei,  l'une  i'^^ 
arrondies  et  plaeée  en  bis  i  gauche  de  la  figure  ;  le  noyau  eit  plus  ou  moin*  distinct  et  nn'l"'' 
'f,  d,  goultelellcs  de  graisse  déposées  dans  de*  cellules  Tue*  de  prolll  et  d'aut(««  en  ama'  '•'•'  ' 
Entre  les  cellules  rue*  de  Tace  et  les  libres  élastiques  sont  d'autres  cellules  vue*  de  pmdl  ■'  ■'" 
libre*  lamineuses.  Grotsissemenl  450  diamètres. 


INTESTINS.  255 

«lissocié  et  en  grande  partie  atrophié  les  fibres  lamineuses;  on  retrouve  des 
(ibrfs  élastiques,  à  double  contour  très-net,  et  flexueuses  ou  contournées  (fig.  56 
K  ^  b).  Des  amas  de  matière  granulo-graisseuse  et  de  véritables  gouttes  de 
.-nisse  (d,  i)  se  sont  déposés  dans  plusieurs  cellules  ou  occupent  la  place  de 
relles-ti  après  atrophie,  dans  beaucoup  de  points  de  cette  tumeur  d'origine  glan- 
tialaire. 


s.  —  Tnb«realafl«  ei  flerofnle  da  reeiam. 


îll'r 


La  Iviberculisation  rectale  ^^i  rare;  les  tubercules  y  produisent  des 
râlions  multiples,  transversales,  à  base  indurée,  tendant  à  la  con- 
fluence; autour  d'elles  on  constate  quelquefois  des  granulations  tuber- 
<  olenses  et  des  traînées  lymphatiques  de  même  nature. 

Snofule.  —  On  a  confondu  souvent  les  ulcérations  scrofulenses  du  rec- 
tum a\ec  des  ulcérations  phagédéniques  compliquées  d'œdème  ;  cependant 
la  MTofole  maligne  peut  se  propager  au  rectum.  Mais  Tanatomie  patholo- 
p«p  ne  permet  pas  de  les  reconnaître  sûrement,  et  c'est  en  ayant  égard 
lax  lignes  cliniques,  aux  cicatrices  bridées  et  réticulées,  à  la  marche  ser- 
pidneuse  du  mal,  qu'on  parviendra  à  reconnaître  ces  ulcérations  scrofu- 

4m  —  Sy^liillfi  da  reetam. 

y  chancre  simple  a  été  vu  dans* le  rectum;  le  chancre  phagédé- 
^ifie  s'y  développe  assez  facilement;  la  présence  du  chancre  infectant 
i-^i  pas  contestée,  mais  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Oaant  à  la  syphilis  tertiairCy  on  a  constaté  quelquefois  des  ulcérations 
'rtiaires  d'emblée,  parfois  uniques,  le  plus  souvent  multiples  et  coïnci- 
•i'Jitalors  avec  d^autres  manifestations  syphilitiques  dans  d'autres  organes. 
U  ^(mmes  ont  été  rencontrées  dans  l'épaisseur  des  parois  rectales 
'  wtour  du  rectum.  A.  Foumier  a  décrit  un  néoplasme  en  plaque  : 
'"  >T?hiIome  ano-rectal.  Dans  ce  cas  la  surface  de  l'intestin  est  inégale, 
'M'-lonnée  par  places,  dégénérant  en  tissu  fibreux,  rétractile,  et  causant 
î'*^  Mnkissements.  Ne  s'agirait-il  point  là  de  lésions  gommeuses  à  évo- 
lîirfl  particulière  ? 

HyperhémieB,  Hémorrhagies  rectalef. 

U  muqueuse  congestionné^  du  rectum  est  hyperhémiée,  rouge,  avec 
•^  arborescences  vasculaires  ;  les  tissus  renferment  plus  de  sérosité  ;  si 
'  ^\sii  dÏTectilité  vasculaire  persiste,  la  congestion  peut  être  l'origine  de 
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dilatations  veineuses  (hémorrhoîdes)  sous  Tinfluence  de  causes  vaiiéi 
diathésiques,  pathologiques  ou  médicamenteuses. 

Les  ectasies  vasculaires  veineuses  constituant  les  hémorrhoîdes  seroi 
décrites  plus  bas.  (Voy.  Veines.) 


RétréclBsements  et  déplacements. 


i .  —  WLétrétÊÊimcmimmim  da  reo 


11  ne  sera  question  que  des  rétrécissements  proprement  dits,  car  I 
rétrécissements  congénitaux  et  ceux  qui  accompagnent  diverses  maladi 
ont  déjà  été  décrits. 

Pour  qu'il  y  ait  rétrécissement  il  faut  une  diminution  du  calibre  i 
rintestin  avec  épaississement  de  ses  parois  ou  leur  transfoimation  fibreus 
Le  siège  habituel  des  rétrécissements  est  la  moitié  inférieure  du  rMun 
Le  plus  souvent  unique,  la  coarctation  rectale  est  annulaire,  quelquefc 
cependant  elle  a  la  forme  d'un  repli  membraneux,  d'un  croissant  ou  dui 
bride  ;  tantôt  il  y  a  un  diaphragme  avec  un  seul  orifice,  ou  bien  ri! 
un  infundibulum,  qui  peut  atteindre  jusqu'à  9  centimètres.  L*oritj 
a  en  général  2  ou  3  centimètres.  Dans  le  cas  célèbre  de  Talma  roritii 
était  presque  nul. 

Ordinairement,  le  rétrécissement  est  formé  par  un  tissu  dense,  fibrnu 
grisâtre  ou  blanc  bleuâtre,  criant  sous  le  scalpel,  rappelant  le  tissu  libr 
cartilagineux;  ce  tissu  existe  au  milieu  des  tuniques  rectales.  Au  nive^ 
du  rétrécissement  la  couche  musculaire  est  hypertrophiée.  Au-dessus  i 
la  portion  rétrécie,  parfois  à  son  niveau,  il  y  a  des  végétations  à  éléineD 
conjonctifs  jeunes  ;  de  plus  et  toujours  au-dessus  il  y  a  une  muqueui 
ulcérée,  qui  disparaît  même,  et  alors  on  trouve  déjeunes  éléments  cpIIi 
laires.  Il  en  est  de  même  du  tissu  sous-muqueux  ;  entre  les  faisceau 
de  fibres  musculaires ,  on  voit  de  jeunes  éléments  embryonnaires  cl  quti 
quefois  de  petits  abcès.  Au-dessous  du  rétrécissement,  tantôt  la  mi 
queuse  est  rouge,  épaissie,  boursouflée  avec  de  fins  bourgeons  cIki 
nus,  tantôt  il  existe  de  véritables  ulcérations,  qui  peuvent  se  cical^i^< 
au  niveau  de  la  partie  rétrécie  ;  Malassez  a  signalé  un  tissu  analogue* 
celui  des  bourgeons  charnus,  tandis  qu'un  peu  plus  bas  on  voit  le  ûsi 
cicatriciel  ordinaire. 

Les  complications  des  rétrécissements  du  rectum  sont  la  rupture  d 
l'intestin,  la  péritonite,  les  fistules  multiples  à  trajets  nombreux  ;  parfoi 
des  hémorrhagies  sui'viennent  dans  les  ulcérations  des  rétrécissen]eDl>. 
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Soosie  nom  de  chute  du  rectum,  de  renversement,  de  procidencè, 
dinvagination  (Cruveilhier),  on  connaît  depuis  longtemps  un  déplacement 
dunttum  dans  lequel  la  partie  inférieure  de  Tintestin  sort  par  Tanus. 

DïDS  la  chute  ordinaire  du  rectum  la  partie  d'intestin  sortie  au-dehors 
jr'pivsenle  une  tumeur  cylindrique  de  longueur  variable,  rouge,  dirigée 
lie  haul  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  offrant  un  orifice  terminal  par  où 
Mibappenl  les  matières  intestinales  fécales.  Parfois  la  tumeur  est  globu- 
l>*u^  et  du  volume  du  poing  et  même  plus.  Entre  l'anus  et  la  tumeur,  au- 
•k>>us,  par  conséquent,  de  l'intestin  invaginé,  tantôt  il  existe  une  rigole, 
LiDliMiin'en  existe  point;  dans  le  moindre  degré,  la  tumeur  de  l'anus 
^constituée  par  un  bourrelet,  sorte  de  chémosis,  plus  ou  moins  consi- 
Jérable. 

Le  bourrelet  simple,  comparé  à  juste  titre  au  déplacement  d'une  dou- 
Mure  de  manche  d'habit  qui  déborde  le  drap  en  bas,  ne  renferme  dans 
It^  prolapsus  de  la  muqueuse  que  cette  muqueuse  lâche  et  ayant  glissé 
*!ir  le  tissu  sous-muqueux. 

Mais  quand  la  tumeur  offre  3  à  3  centimètres  et  surtout  9  à  10  cen- 
timètres, l'anatomie  pathologique  a  prouvé  qu'il  y  a  dans  ce  cas  la  totalité 
•1"  rinleslin,  herniée,  renversée  et,  suivant  l'expression  de  Cruveilhier,  une 
iova^rioation  à  deux  cylindres,  le  prolapsus  invaginé  (Gosselin).  Les  deux 
•ylindres  sont  adossés  ;  le  cylindre  invaginant  et  le  cylindre  invaginé  sont 
Q  rapport  dans  la  moitié  antérieure  de  leur  circonférence  par  l'intermé- 
'im  du  péritoine,  et  dans  leur  moitié  postérieure  par  du  tissu  adi- 
eux d). 

fians  la  première  période  du  prolapsus  invaginé  réductible,  le  sphincter 
ûjI  peut  devenir  pour  l'intestin  invaginé  une  cause  d'étranglement  ; 

*  >phincter  étreint  les  parties  déplacées  et  celles-ci  peuvent  tomber  en 
Wène.  Dans  la  deuxième  période,  le  sphincter  est  forcé,  avec  atrophie 
''^libres  musculaires  de  l'anus. 

En  résumé,  dans  le  prolapsus  rectal  la  partie  la  plus  voisine  de  l'anus 
,iiw»  au  dehors,  la  muqueuse  est  renversée  au  dehors  {prolapsus  de  la 
''•«lîtteuse),  puis  toute  l'épaisseur  de  l'intestin  est  entraînée  dans  le  dé- 
\^mtui{prolapsus  invaginé)  j  puis  encore  la  zone  inférieure  de  l'intestin 
^Hirt»une  zone  supérieure.  Dans  l'invagination  avec  rainure  circulaire, 

•  »'>t  la  partie  supérieure  du  rectum  qui  tombe  et  s'invagine  dans  la  partie 

I  i.  CinrinjuER,. i^natomie  pathologique  du  corps  /mmatn,  etc.,  livraison  XXT,  pi.  vi,  et 
^ate  tatut,  patM,  générale,  t.  I,  p.  547  et  551, 1849. 
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inférieure  immobile.  On  a  vu  encore  la  précipitation  à  travers  Tanus  d'un*' 
partie  quelconque  de  l'intestin  beaucoup  plus  élevée  que  le  reoluiu 
(iléon,  côlon)  ;  on  a  trouvé  la  valvule  iléo-cascale  faisant  saillie  en  dehoi> 
de  Tanus,  à  la  suite  de  Tinvagination  de  tout  le  gros  intestin. 

Enfin,  les  tumeurs  hémorrhoïdales  accompagnent,  surtout  chez  les  vieil- 
lards, le  prolapsus  de  la  muqueuse,  et  l'existence  concomitante  de  la  lur- 
nîe  intestinale  avec  le  prolapsus  invaginé  ou  complet  a  été  constal^^e.  L* 
cul-de-sac  péritonéal,  entraîné  avec  la  dernière  portion  du  rectum  au 
dehors  de  l'anus,  fait  partie  de  la  tumeur  et  ce  cul-de-sac  renferme  uno  ou 
plusieurs  anses  intestinales  que  l'on  trouve  dans  la  pailie  antérieuie  d»* 
la  tumeur  (Gosselin,  AUingham)  ;  cette  complication  a  été  décrite  par 
Uhde  sous  le  nom  d'hydrocèle. 


Fistules  rectales  et  anales. 

U  n'est  aucune  région  de  l'économie  où  les  fistules  soient  aussi  In- 
qoentes  qu'à  la  terminaison  du  gros  intestin.  On  a  décrit  des  fistules  recto- 
t;ésîeaié«,rec^o.uréféraZés,rec<()-utértn^,r6cto-t;a9Îna/e5,r^c^()-t'u/mtn'>, 
recto-cutanées.  On  peut  diviser  ces  dernières,  les  seules  dont  je  m'ocra- 
peraî  ici,  en  deux  grandes  classes,  selon  qu'elles  se  font  au-dessous  ou  au- 
dessus  du  muscle  releveur  de  l'anus,  c'est-à-dire  selon  qu'elles  sooi 
situées  dans  la  fosse  ischio-rectale  ou  qu'elles  partent  de  l'espace  pelvi- 
rectal  supérieur.  Les  premières  sont  de  beaucoup  les  plus  communes  v\ 
les  seules  qui  eussent  été  décrites  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

A.  —  Fistules  de  la  fosse  ischio-rectale.  —  Ce  sont  celles  qui  ont  ôl»' 
étudiées  par  la  plupait  des  auteurs  et  pour  lesquelles  on  a  établi  la  di\i- 
sion  classique  en  :  4*  complètes;  2*  borgnes  externes  ; S^  borgnes  internes. 
Ces  deux  dernières  espèces  sont  aujourd'hui  parfaitement  établies  ;  mai> 
elles  sont  loin  d'avoir  été  toujours  admises  sans  contestation.  Les  ristul(*> 
borgnes  externes  ont  été  niées  par  Foubert,  Salvalor,  Larrey.  Quant  aux 
fistules  boi^nes  internes,  on  a  prétendu  qu'elles  ne  méritaient  pas  le  nom 
de  fistules  et  qu'elles  n'étaient  que  le  premier  stade  de  l'abcès  isohic»- 
rectal.  Voici  la  description  sommaire  des  fistules  complètes,  qui  sont  1»*- 
plus  fréquentes. 

L^orifice  externe  est  le  plus  souvent  unique,  mais  on  peut  en  obsener 
plusieurs  qui  criblent  alors  le  voisinage  de  l'anus  à  la  manière  d^un*' 
pomme  d'arrosoir  ;  ces  orifices  multiples  ne  sont  généralement  que  (i<'> 
bifurcations  d'un  trajet  principal,  unique  au  voisinage  du  rectum. 

L'orifice  interne  est  presque  toujours  unique  ;  il  est  mou,  peu  sensible 
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au  doigt  sauf  des  cas  exceptionnels.  Les  recherches  de  Ribes  ont  établi 
»ju'il  était  le  plus  souvent  situé  immédiatement  au-dessus  de  l'endroit  où 
la  muqueuse  rectale  s'unit  à  la  peau,  et  qu'il  ne  s'élève  que  bien  rarement 
\mpeu  au-de%sus.  Velpeau  a  confinné  cette  donnée  en  montrant  toutefois 
quVWe  était  passible  de  quelques  exceptions.  Il  a  en  outre  insisté  avec 
niîon  sur  une  particularité  que  l'on  rencontre  fréquemment  et  qui  peut 
liir?  iUusion  sur  l'élévation  véritable  de  la  fistule  :  c'est  le  décollement 
*k  h  muqueuse  rectale,  qui  remonte  de  bas  en  haut,  causé  par  l'infiltra- 
\m  (lupus  entre  les  gaines  du  conduit  intestinal.  Le  stylet  peut  cheminer 
>ou5  la  muqueuse  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  tandis  que 
rorifice  fistuleux  est  situé  très-au-dessous. 

b"  trajet  de  la  fistule  est  souvent  fongueux,  saignant  ;  d'autres  fois  il  a 
^libi  une  oi*ganisation  remarquable,  surtout  dans  les  cas  anciens.  Samuel 
Poni  en  a  présenté    un  exemple  très-net   à  la  Société  anatomique 

juio  1869)  et  en  a  donné  dans  sa  thèse  (1873)  un  dessin  micrographique 
♦joe  je  reproduis  (voyez  fig.  57). 

(Jn  y  voit  que  le  trajet  fistuleux  était  recouvert  d'une  couche  régulière 
«le  papilles  vasculaires,  avec  un  épithélium  analogue  à  celui  du  tégument. 
L  lissu  ne  renfermait  ni  fibres  élastiques,  ni  glandes.  La  néoplasie  n'a- 
aitdoQc  pu  s'élever  que  jusqu'à  une  imitation  imparfaite  du  tissu  voisin. 
Il  n  est  pas  rare  d'observer  autour  des  trajets  fistuleux  une  inflamma- 
'ioD  chronique  ayant  donné  lieu  à  la  formation  de  callosités  pouvant 
•«quérir  le  volume  d'une  véritable  tumeur. 

fians  la   partie  d'un  trajet  fistuleux  située  à  deux  centimètres  de  l'anus 

^  contiguë  au  rectum  la  membrane  revêtant  ce  trajet  était  blanche,  lisse, 

H  présentait    parfaitement    Taspect    d'une   muqueuse.    La   seconde  partie, 

>u  portion  terminale  du  trajet  principal  et  des  trajets  secondaires  sillonnant 

Uinmeur,  est  au  contraire  rosée,  villeuse  et  d'un  calibre  irrégulier,  tapissée  de 

"^osités. 

Ibns  la  première  partie,  sur  une  coupe  des  parois  de  la  fistule  (fig.  57),  on 
<mre  du  tissu  dermo-papillaire  recouvert  d'une  couche  épithéliale  stratifiée. 
Lr^lium  offre  des  cellules  prismatiques  de  la  couche  de  Malpighi  ;  plus  haut 
*à  4ê»sus  des  cellules  polygonales^  puis  des  cellules  de  plus  en  plus  aplaties, 
<^B  ane  véritable  couche  cornée.  La  surface  du  revêtement  épithélial  est  à 
peD  près  lisse,  n'offrant  pas  de  saillies  répondant  aux  papilles,  de  sorte  que  ces 
•lumières  restent  enfouies  au  milieu  des  cellules  épithéliales. 

Le  tissa  dermo-papillaire  est  constitué  par  des  papilles  formées  de.  substance 
^norphe,  de  noyaux  et  de  vaisseaux,  et  par  une  couche  dermique  épaisse  com- 
posée de  Ussu  lamineux  fascicule  ;  les  faisceaux  du  tissu  lamineux  sont  minces  et 
rares  dans  le  voisinage  des  papilles;  en  s'éloignant  de  celles-ci,  ils  sont  plus 
'^U  et  s'entre-croisent  en  tous  sens.  Il  a  été  impossible  de  constater  dans  ce  tissu 
't»-nnique  de  nouvelle  formation  ni  fibres  élastiques,   ni  glandes,  ni  follicules 
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pileux.  Le  réseau  vasculaire  y  est  d'une  ^ande  richesse.  De  nombreux  leuco- 
cytes se  Irouvent  dans  les  mailles  du  tissu  lamineux. 

l.a  (igure  57  montre  nettement  cette  disposition.  Les  papilles  renfemient  ui; 
grand  nombre  de  noyaux  et  déjeunes  cellules  disposées  au  milÎMi  des  Gbrilb 
qui  se  dirigent  vers  la  couchi!  muqueuse  de  Malpighi  (fig.  57,  A)  ;  à  la  base  ir- 
pnpilles,  les  fibres  lamineuses  ou  conjonctivessonl  plus  épaisses,  elles  formenld^ 
tourbillons  autour  des  vaisseaux,  ceux-ci  viennent  des  parties  profondes  du 
derme  (fig.  57,  D")  et  se  recourbent  en  anses  (%-.  57,  D)  au  sommet  dp,- 


Vin.  57.  —  Coupe  d'un  trajet  llsluleux  *. 

papilles.  Celles-ci  sont  recouvertes  de  cellules  cylindriques  pigmentées,  nncW- 
ment  comme  sur  la  peau  (fig.  57,  B)  et  l'épiderme  offre  au-ilessus  de  ceHv 
couche  des  lits  de  cellules  stratifiées,  crénelées  et  engrenées  par  leurs  fuic" 
dentelures  (fig.  57,  C)  et  des  couches  cornées  de  plus  en  plus  superficielles  di 

B.  — Fistules  de  res}iace  pelvi-rectal  supérieur.  Ces  ihlulas  soot  à  ji-ii 
près  coaslnmmeDlboi^Dcs  externes.  Elles  siiccèdeol  à  un  abcès  plus  ou 
moins  aigu,  formé  au-dessus  du  relevcur  de  l'anus,  dont  les  fibres  à  un 
rcriainmomentsonléraillées  et  donnent  issue  au  pus  par  un  trajet  qui  siiii 
les  parois  intestinales  en  restant  en  dehors  d'elles. 

Deux  éléments  d'égale  importance  se  rencontrenldans  ces  fistules  :  I"l;t 
ravité  supérieure  formant  ampoule  où  le  pus  se  collecte  et  dans  laqut'll-" 
il  est  retenu  ;  2°  le  trajet, 

■Fie.  UJ.  —  Coup«  rl'un  Irajel  flstulcux  prattqurq  au  voisinage  itu  reclum.  A,  papilir,  tutii' 
■le  dcui  autre),  loutcs  sont  composées  de  Liuu  de  naurelle  Tormation,  avec  de*  ante)  vitr.i- 
luiies;  B,  couche  proronde  du  corps  de  Malpiglii  ;  C,  couche  de  cellules  dculies  et  engrenrr- 
D,  vaisseaux  des  papillci;  D',  troncs  proroitds  d'où  ces  vaisseaux  proviennent;  £,  coucIm  su|x'i 
nciclie  de  cellules  apUtics,  soudées  entre  elles;  F,   couclic  cornée.   Grossi ssemeol,   100  <li.i 

(I)  S.  Pom,  Ktuile»  SKT  («I  fiilulfi  de  l'fimce  peU-i-rectal  luptritur,  etc.,  thèae  de  Pjm? 
p  n,  M  et  SI,  lf)T3. 
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On  n'a  pas  encore  constaté  par  des  autopsies  la  présence  de  Tampoule  : 
mais  la  clinique  la  démontre.  «  Si  l'on  pratique  le  toucher  rectal  en  pous- 
^Dt  le  doigt  le  plus  haut  possible  et  qu'on  exerce  alors  une  pression  laté- 
rale, on  voit  sourdre  par  la  fistule  une  notable  quantité  de  pus,  tout  à  fait 
hors  de  proportion  avec  ce  que  pourrait  fournir  un  simple  trajet.  Vienl- 
t»nâ  répéter  la  manœuvre  quelques  minutes  plus  tard,  on  n'obtient  qu'un 
ivsultat  négatif,  la  première  pression  ayant  suffi  à  vider  la  poche.  » 

lln\'i  été  question  dans  ce  qui  précède  que  des  fistules  idiopathiques. 
Le>lislules  symptomatiques  d'une  altération  des  os,  etc.,  ne  présentent 
rien  de  particulier  dans  cette  région. 

Le  trajet  est  toujours  très-long;  il  a  de  7  à  15  centimètres.  En  outre,  il 
il  ♦^st  très-éloigné,  relativement,  du  doigt  qui  pratique  le  toucher  rectal  ; 
i  jitMne  sent-on  le  stylet  ou  la  sonde  qui  le  parcourt.  Cela  tient  à  ce  que  ce 
injet  est  en  dehors  de  toutes  les  tuniques  de  l'intestin  et  qu'il  en  est 
^imv.  écarté  souvent  par  une  zone  d'inflammation  chronique. 


L.G.  LEH03I5IER,  Traité  de  la  flstule  de  l'anus  et  du  fondement.  Paris,  1689.  —  Ribes, 
R«\*berches  sur  la  situation  de  Toriflco  intestinal  de  la  fistule  à  Tanus,  etc.  (  Mémoires  de  la 
^•c.  méd.  d'émulation,  t.  IX,  p.  85,  18%).  —  Curling,  Diseascs  of  the  rectum,  2*  édit.,  1864. 
-  G^issixix,  article  Anus  [fistules]  (nouveau  Diclionn.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  U, 
f.ëôT,  1865).  —  Chassaigrac,  article  Anus  [fistules]  (Dict.  encycl.  des  sciences  médic,  t.  V, 
;•  i7T,  1867). —  S.  Pozzi,  Tumeur  inflammatoire  chronique  développée  autour  d'une  flstule  anale 
HjU.  de  la  Soc.'  anatomique  de  Paris,  5*  série,  i  juin  1869).  —  Du  même.  Étude  sur  les  fistules 
'*•'  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  thèse  de  Paris,  1873. 


Corps  étrangers  du  rectum. 

Les  corps  étrangers  formés  dans  l'intestin  et  ceux  qui  ont  été  avalés  par 
b  bouche  peuvent  s'arrêter  dans  le  rectum  ;  tels  sont,  pour  les  premiers, 
l«  matières  fécales  durcies,  les  calculs  biliaires,  les  paquets  de  vers 
iBt»^linaux  ;  les  scybales  accumulées  produisent  quelquefois  d'énormes 
m>.  Les  fragments  d'aliments  non  digérés,  os,  noyaux  de  fruits,  et  les 
*fy\s  avalés  par  mégarde  ou  intentionnellement  ont  été  déjà  signalés  : 
;rinysde  monnaie,  couteaux,  etc.,  (voy.  p.  :228). 

Il  suflit  de  donner  ici  un  aperçu  des  corps  étrangers  introduits  par 
l'anus  dans  le  rectum,  tantôt  par  la  force,  le  plus  souvent  par  une  sorte  de 
'i»onomanie  et  un  but  inavouable  pour  le  malade.  Le  supplice  du  pal,  la 
'pieup  de  cochon  à  poils  coupée  assez  ras  et  enfoncée .  de  manière  à  ne 
[•ouvoir  être  retirée  (Marchettis),  les  instruments  dilatateurs  ayant  échappé 
<lan>  Tampoule  rectale,  constituent  des  exemples  de  la  pi emiùic  division  ; 
U  <eronde  renferme  une  collection  d'objets  extraordinaires  indiquant 
'lop  souvent  une  honteuse  dépravation.  On  a  constaté  dans  le  rectum  et 
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deparotide^  et  qui  se  développe  dans  le  cours  des  fièvres  typhoïdes  ou  d»*v 
fièvres  éruptives,  des  maladies  adynamiques,  etc.,  a  un  début  souvent  inM- 
dieux.  J'ai  vu  à  THôtel-Dieu,  et  j'ai  montré  à  Trousseau  qui  ne  Tavait 
jamais  observé,  le  fait  très-rare  d'une  parotidite  double  arrivant  au 
huitième  jour  d'une  fièvre  typhoïde  chez  une  jeune  fille.  En  voici  !♦' 
résumé  : 


Fille,  dix-huit  ans,  entrée  le  cinquième  jour  d*une  fièvre  typhoïde,  et  prise  au 
septième  d'une  parotidite  droite  qui  le  lendemain  était  suivie  pareillement  d'une 
parotidite  gauche. 

Le  pouls  était  à  120;  la  température  très-élevée.  Il  y  avait  de  la  diarrh«V 
spontanée,  du  météorisme  abdominal,  des  taches  lenticulaires  rosées,  etc.,  ctr. 
Le  visage  était  anxieux,  et  nous  avons  pu  faire  sortir,  avec  Trousseau,  par  le  canal 
de  Sténon,  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  une  gouttelette  de  liquide*  jaunàln-, 
purulent.  Les  accidents  se  sont  accrus  malgré  le  traitement  et  la  malade  a  suc- 
combé le  douzième  jour. 

A  la  nécroscopiCy  pratiquée  vingt-cinq  heures  après  la  mort,  nous  trouvons  W^ 
lésions  de  la  fièvre  typhoïde  (plaques  de  Peyer  augmentées  de  volume,  ulcérèeN 
vers  le  bas  de  Tintestin  grêle  ;  ganglions  mésentériques  et  rate  volumineux,  elo. 

Les  deux  glandes  parotides  sont  largement  enlevées  ;  elles  offrent  à  l'œil  nu 
l'aspect  de  masses  de  tissu  d'un  gris  brunâtre  ou  noirâtre,  grenu  par  places  uû 
il  s*est  déchiré.  Les  lobules  ont  la  grosseur  d'une  lentille,  ils  sont  rouge  foucc 
avec  des  extravasations  sanguines.  Dans  d'autres  points,  le  tissu  est  d'un  brun 
verdàtre,  offrant  ainsi  des  parties  sphacélées.  A  la  coupe,  je  trouve  de  nombreux 
endroits  au  milieu  du  tissu  de  la  glande,  ainsi  que  d'autres  points  nettement 
'interlobulaires  et  beaucoup  d'autres  périphériques  remplis  de  pus  et  d'un  liquide 
rougeâtre  foncé  comme  celui  des  abcès  sanieux.  De  plus,  sur  beaucoup  de  points 
les  tissus  sont  ramollis  et  putrilagineux.  Le  canal  de  Sténon,  isolé,  puis  fendu 
dans  sa  longueur,  est  rempli  de  liquide  purulent.  Les  vaisseaux  artériels  ne 
sont  pas  obstrués,  mais  les  veinules  sont  remplies  de  caillots. 

Avec  le  microscope,  je  constate  que  les  cellules  des  acini  sont  granuleuse>  et 
beaucoup  d'entre  elles  sont  peu  reconnaissables  ;  des  leucocytes  plus  ou  moiih 
nets  et  granuleux  sont  infiltrés  partout  ;  les  muscles  voisins  de  la  parotide  oui 
leurs  faisceaui^  sans  striatîon  transvei*sale  et  remplis  de  granulations,  les  fibrilK^ 
sont  macérées.  Une  assez  grande  quantité  de  matière  pigmentaire  verdàtre  >'* 
trouve  dans  les  points  mortifiés  des  parotides. 


Dans  la  parotidite  secondaire,  le  pus  se  forme  donc  à  la  fois  dans  l« 
canal  de  Sténon  et  autour  de  la  glande.  La  suppuration  est  dans  le  ti>sn 
glandulaire  et  périglandulaire.  Les  acini  sont  visibles,  mais  ramollis 
rougeûtres  et  gonflés  de  pus  :  leur  coupe  montre  au  microscope  des  tube- 
remplis  de  leucocytes,  qui,  du  reste,  infiltrent  tous  les  tissus.  Dans  plu- 
sieurs endroits,  le  détritus  ressemble  à  des  bourbillons  mortifiés  et  aunin 
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j( inus  n*est  reconnaissable  dans  la  masse  sanieuse;  les  cellules  glandu- 
hirvs  sont  granuleuses  et  en  partie  détruites,  l'odeur  est  fétide  et  gan- 
greneuse. Chez  la  malade  que  j'ai  vue  avec  Trousseau,  les  muscles  étaient 
envahis,  leurs  faisceaux  avaient  perdu  l'aspect  strié  et  ils  offraient  de 
nombreuses  granulations. 

D'après  ce  que  j'ai  observé,  la  parotidite  primitive  et  épidémiquc  ne 
xi^rail  pas  toujours  au  début  une  inflammation  calarrhale  interne,  c'est-à- 
dire  ne  commencerait  pas  constamment  par  l'intérieur  des  conduits  sali- 
uir^,  inflammation  se  propageant  ensuite  au  dehors.  Je  suis  persuadé 
que  dans  les  cas  légers  l'inflammation  est  périphérique  ;  elle  n'est  interne 
irmblée  que  dans  les  parotidites  secondaires  et  symptomatiques  d'un 
•tal général  grave. 

i>Ue  inflammation  glandulaire  interne  avait  été  constatée  depuis  très- 
l'^njrtemps  par  Murât  et  Rochoux,  dans  les  parotidites  graves.  Récem- 
.vnl.Virchow  a  prétendu  que  toutes  les  parotidites,  oreillons  et  autres 
firmes  graves  n'étaient  que  des  inflammations  catarrhales.  Autant  dire 
|i''i^s  inflammations  qui,  dans  les  cas  d'oreillons,  se  produisent  sur  le 
winile  et  la  mammelle,  et  qui  sont  de  même  nature  que  les  parotidites 
^•nignes,  ne  peuvent  résulter  que  d'une  inflammation  catarrhale  testicu- 
iaire  ou  mammaire.  Les  faits  sont  contre  cette  interprétation  absolue  ; 
jaiiûis  dans  les  cas  légers  d'oreillons  le  pus  ne  s'écoule  dans  la  bouche 
l'ar  le  canal  excréteur  de  la  parotide. 

[^osles  formes  les  plus  redoutables,  le  pus  se  produit  avec  une  extrême 
f"ililé,  la  fonte  purulente  et  la  mortification  des  tissus  de  la  glande  ont 
1  '  i;  le  pus  peut  fuser  au  loin.  La  parotite  est  accompagnée  de  périostites, 
•^  inflammations  du  nerf  trijumeau,  du  facial,  du  ganglion  de  Casser 
"îil^ésifmalées,  ainsi  que  des  phlébites,  des  thromboses,  des  lymphan- 
:)'•-.  Dans  les  cas  graves,  les  glandes  sous-maxillaires  et  sub-linguales 

-•01  elles-mêmes  atteintes. 

^i4i  A.4i.),  La  glande  parotide  considérée  sous  ses  rapports  anat.,  physiol.  et  patholo- 
^ï!**.  »-8,  thèse  de  Paris,  1803.  —  Martin  d'Offigny,  Observ.  sur  quelques  maladies  de  la 
-1  ^iHDtide,  thèse  de  Paris,  1815.  —  Crcveilhier,  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris, 
»■  '^  lââ,  et  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  livr.  39,  pi.  5.  —  Uosc,  Bullet.  de  lu 
•^''^aiut.  de  Paris,  p.  65,  1829.  —  Rillirt,  Gazette  médicale  de  Paris,  janvier  1850. — 
^acan,  Ceber  Parotitis  (Charité-Annalen,  t.  VHI,  p.  458,  1858).  —  Cueneau  de  Mussy,  Études 
-'  ^  ^Uepnon  parotidien  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1868). 

linflammation  de  la  glande  sous-maxillaire,  qu'on  peut  appeler 
^^;»^'?Dathile(wirô,  sous,  etyvaôoç,  mâchoire),  rarement  isolée,  se  montre 

plus  souvent  avec  la  parotidite.  Elle  s'accompagne  de  l'inflammation  et 
J'i  gonflement  des  lymphatiques  situés  sous  le  maxillaire,  et  même  de 

nfiltration  ou  de  la  mortification  du  tissu  de  la  glande  et  du  tissu  con- 
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jonclif  périphérique  dans  les  cas  très-graves.  Alors,  le  pus  provenant  i\r  I 
glande  sous-maxillaire  s'écoule  dans  la  bouche  par  une  pression  exon  j 
sur  la  glande  elle-même. 

RuYER,  Revue  médicale,  janvier  1834.  — Hagcr,  Die  Entzîindungen,  etc.»  s.  510.  Wien.   1^1 
—  Emmert,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  t.  II,  p.  768, 1854. 


Hypertrophie  et  atrophie.  —  Néoplasmes  des  glandes  saliTaires. 
^  1.  —  Hypertrophie  et  atrepble  de  la  paretlde. 

Vhypertrophie  de  la  parotide^  admise  sans  conteste  par  plusi«  ii 
auteurs,  est  fort  rare  et  n'existe  peut-être  pas  en  réalité.  Les  éléin^^ 
glandulaires  multipliés  simplement  en  nombre  constitueraient  rh\i»t| 
trophie  numérique  (hypergenèse,  hyperplasie).  L'hypertrophie  en  \ 
lume,  les  éléments  étant  gonflés,  plus  volumineux,  serait  rhypertropli 
simple  ou  vraie.  Ces  données,  exactes  en  ce  qui  regarde  plusieurs  oxyM 
(voy.  Foie,  Muscles),  ne  sont  pas  rigoureuses  pour  la  parotide  ;  il  j 
autre  chose  que  l'augmentation  de  volume,  même  dans  l'adénome  pa^ 
tidien  :  les  éléments  sont  accrus,  mais  en  même  temps  altérés  dans  h] 
structure  intime  et  leur  fonctionnement. 

On  voit  combien  les  mots  d'hypertrophie,  d'hyperplasie,  appliquas  li 
glandes  et  en  particulier  à  la  parotide,  offrent  de  confusion  possibi 
cette  question  sera  reprise  plus  lard  (voy.  Cœur). 

Dans  l'hypertrophie  vraie  de  quelques  éléments  parotidiens,  el  pml 
blement  jamais  de  toute  la  glande,  ceux-ci  doivent  être  augmentés  d»- 1 
lume  dans  tous  les  sens,  le  tissu  offre  les  apparences  normales  dan> 
forme,  tant  à  l'œil  nu  qu'avec  les  verres  grossissants. 

Dans  certaines  diarrhées  chroniques,  dans  l'intoxication  merruriolb* 
même  dans  la  rage,  on  a  admis  l'hypertrophie  des  glandes  salivait 
surtout  de  la  parotide,  avec  le  calibre  augmenté  des  vaisseaux  sanguii 
11  faudrait  distinguer,  dans  ces  cas,  l'hyperhémie  périphérique  d(*  la  vil 
table  hypertrophie,  et  ce  sujet  méritcraîl  de  nouvelles  recherches. 

V  atrophie  de  la  parotide  ou  d'une  autre  glande  salivaire  peut  icmiI 
de  ce  que  le  conduit  de  Sténon,  par  exemple,  étant  oblitéré,  se  di>it! 
outre  mesure  :  alors  se  produit  la  stagnation  du  liquide  sécrété  qui,  rti 
plissant  de  proche  en  proche  tous  les  canaux  salivaires,  compriin»* 
grains  acincux  de  la  glande.  A  la  place  de  la  saillie  parotidiriin*- 
trouve  une  dépression  ou  un  méplat.  Les  éléments  glanduleux  dispaii 
sent  aussi  par  compression  devant  les  tumeurs  fibreuses,  graissell^••^ 
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laililagineuses.  Dans  ces  divers  faits,  l'atrophie  est  plus  ou  moins  avancée, 
d  quand  il  reste  des  portions  non  comprimées  de  la  parotide,  celles-ci 
«onlinuent  à  sécréter  de  la  salive.  Pourraient-elles  s'hypertrophier  par 
a«  lion  rompensalrice  ? 


t.  —  nferMMC*,  lip«Bie0,  adén^meii,  myx^men^  eb*ndr«iiiefi  des  «landes 

MiUvairefi. 

A— Les  sarcomes,  fibromeSj  ou  tumeurs  fibro-plastiques,  se  trouvent 
ilan-  la  parotide,  mais  rarement,  peut-être  jamais  isolés.  On  les  voit  for- 
iMol  A*^  nodules  ou  plaques,  et  même  réunis  avec  d'autres  éléments  ana- 
t'iiuiip?.  Les  sarcomes  renferment  parfois  des  cavités  kystiques  (cysto- 
^l'fmesi,  oubien  plusieurs  points  sont  dans  un  état  colloïde  ou  do 
•k'iii-iluidité  gélatiniforme  (myxo-sarcome). 

l-^  éléments  des  sarcomes  parotidiens  sont  des  cellules  et  des  noyaux 
ri^ryo-plastiques,  ou  embryonnaires,  plus  ou  moins  serrés,  mais  quel- 
cifojv  séparés  par  une  matière  colloïde,  transparente  et  interposée. 

U  /ffrromes,  tumeurs  fibreuses  de  la  parotide,  rarement  formés 
fi'niénls  flbreux  seuls,  peuvent  devenir  considérables  ;  on  en  a  cité  du 
p'ixle  plusieurs  livres.  Le  microscope  y  montre  des  éléments  globo-cellu- 
bii.>  .îi  fuso-cellulaires.  Lo  tissu  glandulaire  est  souvent  comprimé  et 
aïnthié  |>ar  ces  tumeurs.  Les  fibromes  sont  réunis  très-souvent  avec  les 
'Ti'îi'.'DJromes. 

il>  i:me,  quarante-sLx  ans,  portant  depuis  plusieurs  années  (quatre  au  moins) 
i^  njiifur  de  la  région  parotidienne  gauche,  indolore,  gênante  par  le  volume, 
'••  (?4l«  presque  celui  du  poing,  et  s'étant  accrue  lentement.  Cette  tumeur  est 
'-i^  ''en  presque  totalité  par  Laugier,  à  la  Pitié  (fig.  58). 

^  taoïeur  est  bosselée,  son  grand  diamètre  est  de  dix  centimètres  environ, 
■  ■^■^Jrtre  transversal  de  six  centimètres.  A  lu  coupe,  on  trouve  un  tissu  d'un 
'  ■•'  jwnâtre,  rosé  par  places,  avec  un  grand  nombre  de  petits  nodules  ou 
j"  û:^  i  W  denses  que  le  reste  de  la  tumeur  (fig.  58,  A,  o,  o).  Il  ne  s'écoule  pas 
'  ^-  piT  la  pression,  le  raclage  n'enlève  pas  de  matière  grasse  abondante. 

^l'-unien  microscopique,  je  trouve  des  fibres  de  tissu  lamineux  ou  conjonctii* 
'•'^-ilHHidantes,  très-pressées,  entremêlées  et  feutrées  sous  divers  angles  (fig.  B, 
I  ^*l  parsemées  de  corpuscules  volumineux,  nucléoles,  parfois  à  contours 
*^*  t  iloubles  (B,  c,  c,  c)  ;  un  grand  nombre  sont  remplis  de  matières  grasses  et 
'^<-'!<ui  est  invisible.  A  un  fort  grossissement,  ces  corps  cellulaires  offrent 
*w<fjne  masse  allongée  [Cig.  58,  C,  t,  t),  d'autres  fois  la  cellule  est  remplie  de 

3"*i-M-  H  le  novau  Indistinct. 

■ 

^  nii-il  considérer  cette  tumeur  parotidienne  comme  un  librome  simple? 
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Je  ne  le  pense  pas.  Les  coi'ps  cellulaires  sont-ils  seulement  embr\'o-|. 
liques  ou  sarcomateux  fuso-celtulaires?  Il  y  en  a  évidemment  qu'on  (i 
i-apporler  àceux-ci.mais  d'autres  ne  seraient-ils  pas  des  éléments  caiiil. 


/.-^ 


fiu.  58.  —  Tumeur  Abrcuie  de  la  [larulide  *. 

neux,  des  cliondroplastcs,  et  en  fin  de  compte  la  tumeur  n'aui'nit-'-ll.' 
la  structure  de  certains  fibro-cartilages?  L'époque  déjà  iloifinèo  mi 
dessiné  et  analysé  cette  tumeur  ne  me  permet  pas  aujourd'hui  de  iw- 
noncer  pour  ou  contre,  mais  laiumcur  est  mixle. 

Lebert  a  représenté,  dans  son  Atlas  d'anatomic  patholo^^iqui-  1 1 1. 
tumeur  parolidienne  qu'il  a  regardée  comme  hypertrophique  ot  <| 
de  grands  rapports  avec  celle  que  je  viens  de  décrire,  A  roup  sûr,  i 
i'obsenaiion  de  Lebcit,  il  ne  s'agit  pas  d'une  hypertrophie  simple,  i 
plutôt  d'un  fibrome  et  d'une  tumeur  mixte. 

li.  Les /îpomes  ont  été  rencontrés  à  la  région  parotidienae  ;  ils  sont  ?i 


'  fui.  M,  —  Tumeur  Hbrcusi.'  ilc  la  paratiilc.  A,  lumcur  fendur  ;  p,  p,  portion  l'xUrrK-,  l'.>^ 
'I.  0,  portion  coupée,  montrant  sur  la  tranche  dcï  petits  modules  arrondit.  R,  tissu  de  U  lu 
l'umpDsé  àc  libres  conjonctives  ou  lamineuies  f,  f,  et  de  corps  cellulaires  c.  c,  doat  un  \ 
nombre  rciilcrment  des  gouttelettes  de  nature  graisseuse.  C,  corps  celluliim,  trôs-)trii->i;. 
un  novau  nucléole  et  remplis  de  gouttelettes  graisseuses  en  g;  en  i  les  cellules  itoiit  -iJI:- 
ut  moins  cliargéci  do  graisse,  ressemblant  aux  éléments  flbru-pl  as  tiques.  Grossiis^mr  nt.  X, 
ijuarts  de  nature  ',  K,  3(K)  diamètres;  C,  J'iU  diamètres. 

il)  II.  LutEBT.  Trailè  iCanalomie  palhologiqut  généraU  et  spéciale,  t.  I,  p.  I  f  u,  ri  , 
lil.  Xll,  fig.  13.  IB,  1857. 
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ODlri'  OU  dans  la  parolide  elle-même,  te  tissu  graisseux  néoplasique 
(ini(irime  el  î'toufTe  les  élémenLs  glandulaires.  Le  lipome  parolîdien  esl 
)niii' par  des  masses  de  graisse  sous  forme  de  pelotons  jaunâtres,  dans 
^uel  le  microscope  faitrecoanaÎLre  des  cellules  polygonales  par  pression 
«iproque.  ou  aiTondies  si  elles  sont  isolées.  Ces  cellules  rérraclèut  très- 
irti-meoi  la  lumière  et  sont  remplies  de  maLière  grasse,  ou  huileuse, 
arlùis  de  cristaux  de  mai'garine. 

b:  lipome  parotidien  isolé  admis  par  Bruns  et  par  Fœrster  doit  être 
ue[^oaael.  Il  complique  ordioaii'ement  les  autres  tumeurs  de  la 
M-: 

C  U-^  adénomes  de  la  parotide,  regardés  comme  fréquents,  sont  au 
l'Dlnir''  rares;  pour  Rindileisch,  ils  seraient  à  démontrer,  U  ne  me 
iinii {as  impossible  cependant  qu'on  en  puisse  rencontrer.  Lancereaux 
èv\(d\e  lésion,  mais,  dit-il,  partielle  et  souvent  dans  un  seul  lobe  de 
lïlmiiïsalivaire  (1). 

D.  J/y/oHies,  (Mineurs  colloïdes.  —  La  production  d'une  substance 
vGoilc  ou  gélaliniforme  entre  les  lobes  parolidiens  n'est  point  très-  ' 
l^.  niais  alors  la  tumeur  n'est  pas  un  myxome  isolé.  Je  crois  plutôt  à  des 
iràijtlblions  de  tissu  épiihélial  et  par  conséquent  à  des  épithéliomes 
iîW«  ou  mpomateux.  La  figure  59,  que  j'emprunte  à  liindtleiscli, 
l' prjîl  rentrer  dans  cet  ordre  de  faits.  La  nodosité  perlée  est  due  à  de 


FtG.  59,  —  Myxome  de  la  parotide  '. 

IX  l/j.  —  Coupf  d'un  mjxonic,  ou  pluMI  ipilhéliome  colloïde  de  la  parotide;  i  gaucliedc 
-■'*'.  nmloiilé  perlée  formée  par  des  cellulei  épiihélialei;  en  haut,  espaces  lymphatiques 
'•-- dr  rcliulei,  iiroma  de  libres  elde  cellules  anaslomosécs  conjonctives  ou  lomineutes.  — 
**--iwd1,  300  diamètres.  (F,.  Itindllciicli, //ùfologie  p<]lhofi>iii7ue.J 

'  t  LuŒUM\.  Trailé  ifflFwl.  palhologUiue,  t.  I,  p.  iOS,  1875. 
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répithéliome  disposé  concentriquemenl.  Les  espaces  remplis  de  r*»llul 
sont  probablement  lymphatiques. 

E.  Les  chondromes^  chondro-sarcomes  et  chondro-fibronies  des  lilnm! 
salivaires  peuvent  être  observés  surtout  dans  la  parotide.  C'est  <!»»  t 
jours  que  ces  tumeurs  ont  été  bien  appréciées,  et  on  doit  à  DolUi 
d'avoir  poussé  très-loin  cette  étude  intéressante.  Le  chondrome  iH  i 
variétés  ont  été  vus  dans  les  glandes  sous-maxillaires. 

Le  chondrome  parotidien  n'envahit  pas  toujours  toute  la  glando^  iii 
disposé  par  masses  ou  même  par  nodules  isolés  ;  entre  les  nodules  >^ 
les  éléments  glandulaires  plus  ou  moins  atteints.  Le  plus  ordinaircni^ 
le  chondrome  est  mixte  (voy.  Cartilages). 


«.  —  TWÊÊÊemrm  Mixte*  de  to  yretMe. 

A  la  suite  de  cet  exposé  détaillé,  il  me  parait  utile  de  reprendre  1'^ 
semble  des  tumeurs  les  plus  fréquentes  et  offrant  une  connposiii 
multiple  dans  leurs  éléments  constitutifs.  Ces  tumeurs  ont  pour  rai^ncti 
clinique  d'évoluer  lentement,  de  n'avoir  que  peu  de  tendance  à  IN^nvall 
sèment  et  à  la  repullulation.  Il  y  a  quelques  années  à  peine,  oa  s\irii 
dait  à  y  voir  une  simple  hypergenèse  des  acini  glandulaires  (tuimi 
adénoïdes,  adénomes).  Les  recherches  ultérieures  ont  montré  qu«» 
qu'on  considérait  comme  la  règle  était  l'exception.  Sans  nier  la  possibil 
d'une  tumeur  par  la  simple  multiplication  et  l'augmentation  de  vol  m 
des  culs-de-sac,  on  doit  reconnaître  que  ce  fait  est  loin  d'être  cominj 
Le  plus  souvent,  si  cette  hypertrophie  glandulaire  existe,  elle  uVsi 
quelque  soi^e  qu'un  épiphénomène,  et  ce  qui  domine,  c'est  la  prodiKii 
dans  le  stroma  lamineux  de  chondrome,  de  fibrome,  de  tissu  fib 
plastique.  On  y  rencontre  aussi  des  kystes,  soit  séreux,  soit  sanguins. 

Voici  une  observation  qui  montre  nettement  l'ensemble  d'une  fum^ 
mixte  de  la  parotide  : 

Femme,  quarante  ans,  bien  constituée,  ne  préseutant  aucun  gifcne  de  caohei 
Depuis  une  dizaine  d*années,  elle  a  vu  se  former  peu  à  peu,  derrière  ^t  i 
dessus  de  Tangle  du  maxillaire  inférieur  droit,  une  grosseur  qui  a  acqui>  |i 
gressivement  le  volume  des  deux  poings.  Au-dessus  d'elle,  la  peau  n*e>t 
sensiblement  modifiée  ;  pas  de  développement  vasculaire  ;  pas  d'adhérences  | 
fondes. 

La  tumeur  occupe  la  totalité  de  la  région  parotidienne,  elle  la  déborde  en  ha 
en  avant,  elle  est  de  consistance  inégale.  En  certains  points,  une  duretô  t'*l 
tique  contraste  avec  la  mollesse  et  la  dépressibilité  qu'on  trouve  à  la  }ia 
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supérieure.  En  y  recherchant  de  la  transparence,  ou  la  constate  très-nettement, 
non-seulement  dans  la  partie  molle,  mais  encore  dans  une  certaine  étendue  de 
h  partie  élastique  et  dure.  La  palpation  fait  reconnaître  des  bosselures  assez 
nombreuses  et  inégales.  En  saisissant  la  tumeur  à  pleine  main,  en  essayant  de  la 
faire  mouvoir  sur  les  plans  profonds,  on  voit  qu'elle  possède  une  certaine  mobi- 
lité et  qu'elle  n'adhère  pas  à  l'os  maxillaire.  Le  lobule  de  l'oreille  n'est  presque 
pas  soulevé  et  on  peut  le  faire  glisser  facilement  sur  la  tumeur.  Cette  femme  ne 
se  plaint  pas  de  douleurs;  elle  n'a  pas  d'hémiplégie  faciale,  ni  de  surdité.  Un 
^a  de  gêne  est  tout  ce  dont  se  plaint  la  malade,  et  le  volume  croissant  de  la 
JBffleiirb  pousse  à  réclamer  une  opération. 

Sxamm  de  la  pièce  à  Vml  nu,.  —  Une  coupe  médiane  fait  constater  la  com- 
iloité  de  la  masse  morbide.  Eu  haut  et  en  avant,  la  coupe  passe  par  trois  kystes, 
lûftt  deux  contenaient  de  la  sérosité  sanglante,  et  le  dernier  un  liquide  brun 
laalo^e  au  contenu  des  hématocèles.  La  majeure  partie  de  la  tumeur  est  for- 
lore  par  un  tissu  homogène,  d'un  blanc  mat,  dont  la  densité  est  moindre  qu'on 
n'asnit  pu  le  croire  chez  la  malade  avant  l'ablation.  Ce  tissu  ne  crie  pas  sous  le 
v-aipei,  mais  il  est  divisé  en  plusieurs  masses  secondaires  ou  lobules  par  des' 
intres  fibreuses  résistantes  qui  se  laissent  plus  difficilement  sectionner. 

Au  centre  d'un  des  lobes  précédemment  signalés,  on  observe  un  ramollisse, 
ieut  marqué,  en  sorte  qu'à  ce  niveau  le  tissu  a  la  consistance  de  la  colle  ou  de 
I  ;éktine.  Par  places,  à  la  périphérie  de  la  masse  enlevée  et  entre  les  divers 
ies,  on  reconnaît  des  portions  de  la  glande  parotide  qui  ne  paraissent  nulle- 
y.u  altérées.  On  est  frappé,  du  reste,  de  la  netteté  des  limites  de  la  tumeur  qui 
vii^t  pour  ainsi  dire  enkystée  dans  du  tissu  lamineux,  très-lâche  et  n'adhé- 
*<i''  potot  aux  parties  profondes  non  plus  qu'à  la  peau. 

tnmm  microscopique,  —  Le  tissu  prédominant  est  le  tissu  cartilagineux  ; 
^  dirers  lobules  en  sont  formés,  mais  à  leur  périphérie  je  trouve  une  assez 
*te  proportion  de  tissu  fibreux  qui  leur  sert  pour  ainsi  dire  de  périchondre. 
h  certains  points,  le  tissu  fibreux  est  très-épais  et  le  microscope  y  décèle  une 
Tibde^ntité  de  noyaux  et  de  corps  fibro-plastiques  indiquant  qu'il  est  en  voie 
f'^^hition  ;  en  ces  points  la  tumeur  mériterait  le  nom  de  fibro-enchondronie 
•V  rrkow). 

^^^  )es  lobes  n'ont  pas  une  constitution  identique.  La  majeure  partie  est 

'"f^.^t  cartilage  hyalin.  Au-dessous  de  la  capsule  fibreuse  qui  l'enveloppe  et 

H^i^  lifjtJJe  rampent  des  vaisseaux,  on  trouve  une  couche  de  capsules  aplaties 

'^^^ If  9eos de.  la  surface;  puis  on  remarque  des  capsules  globuleuses  et  enfin 

Capsules  nière&  très-grandes  contenant  de  nombreux  chondroplastes.  Quel- 

F^^-Ba5  de  ces  éléments  ont  acquis   des  dimensions  exceptionnelles.  Dans 

^pies  chondroplastes,  on  observe  des  gouttelettes  huileuses  remplissant  la 

>^^.  Enfin,  des  petites  masses  de  tissu  adipeux  sont  reconnaissables  à  leurs 

^nts  dans  plusieurs  parties  du  stroma  de  la  tumeur. 
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4.  —   Épitbéll^me,  eaneer  ûem  «landMi  aalKalrMi. 

Le  cancer  parolidîen  apparaît  sous  forme  d'épithéliome  colloïde  ou 
squirrhe,  ou  d'encéphaloïde  glandulaire  diffus,  parfois  mélanique;  m 
ces  formes  sont  rares  et  n'offrent  pas  de  particularités  spéciales. 

Chez  un  malade  de  cinquante-six  ans,  observé  dans  le  service  de  Laup 
j*ai  trouvé  que  la  tumeur  parotidienne  était  grisâtre,  parcourue  par  des  trar 
fibreux  plus  blancs  ;  d*autrés  points  étaient  molasses,  fortement  vascularis<^^. 
coupe  raclée  offrait  le  suc  dit  cancéreux.  Le  malade  avait  eu  de  la  parai; 
faciale,  le  nerf  facial  était  comprimé  et  ses  fibres  n'avaient  pu  être  suivies  ( 
par  une  dissection  minutieuse.  La  carotide  entourée  de  tissu  morbide  étail  $^' 
coagulation  interne.  Au  microscope,  les  grains  glanduleux  étaient  recoiiiu 
sables  par  places  et  à  un  faible  grossissement,  mais  ils  étaient  remplis  de  c 
Iules  gonflées  ayant  0"",02  à  0'»",03  =  20  à  30  f*  et  plus,  réfractant  forten* 
la  lumière,  à  noyaux  volumineux.  Un  grand  nombre  de  noyaux  libres  et  ai 
ments  de  formation  nouvelle  entouraient  de  toute  part  les  fibres  lamineuse>  pi 
phériques.  Le  cancer,  ou  épilhéliomCy  avait  débuté  par  les  acini,  qui  s  elai 
rompus,  et  les  éléments  épithéliaux  avaient  de  toute  part  envahi  la  parotide 
Textérieur. 

Le  nerf  facial  montrait  des  tubes  nerveux  vides,  sans  myéline,  et  d*aut 
remplis  de  myéline  dissociée  et  granuleuse. 

Les  parois  de  la  carotide  étaient  sur  un  grand  nombre  de  points  rempli^ 
gouttelettes  graisseuses  et  de  lamelles  de  cholestérine.  Les  radicules  vasculai 
avaient  leurs  parois  dilatées  sur  plusieurs  points.  De  nombreuses  ecrhyinc 
existaient,  reconnaissables  aux  hématies  sorties  des  vaisseaux  rompus. 

Je  dois  noter  expressément  que  l'épithéliome  peut  se  combiner  a 
des  éléments  fibreux  prédominants,  d'où  la  forme  squirrheuse,  ou  h 
avoir  l'aspect  colloïde  ou  myxomateux.  Nous  retrouvons  ici  la  compl*^ 
des  tumeurs  dites  bénignes. 

L'épithéliome  des  glandes  sous-maxillaires  et  sub-linguale$  se  mon 
parfois  en  même  temps  que  celui  des  parotides  et  des  granglions  lympl 
tiques  du  cou.  Fœi'ster  parait  avoir  observé  celui  de  la  sous-maxillair 
l'état  d'isolement.  L'épithéliome  de  la  glande  sub-linguale  est  seconda 
et  peu  commun. 


Syphilis  de  to  glande  OTih-UBC**l«< 


Les  tubercules  de  la  parotide  doivent  êlre  excessivement  rares,  je  o 
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coDoais  pas  d'exemple.  A.  Fournier  a  décrit  la  syphilis  tertiaire  de  la. 
glaode  sub-lingoale  (1) . 

rmem  éi  U  jmntkU.  —  Tâioii,  Histoire  de  i* Académie  royale  des  sciences  pour  l*année 
KfiO,  p.  46.  Faris,  1766.  — Mdrat  (A.-L.)>  La  glande  parotide  considérée  sous  ses  rapports 
iMt  pb^iiol.  et  pathologiques.  In-8,  thèse  de  Paris,  1803.  — Mubat,  art.  Patoiidey  in  Dictionn. 
eo60itbiiMs,  t.  XXIIX,  p.  379,  1819.  —  Bérard  (A.),  Mal.  de  la  glande  parotide  et  de  la 
n^  puotidienne,  opérations  que  ces  maladies  réclament.  Thèse  de  concours  de  médecine 
«péntoire.  Rtfis,  1341.  —  Vahzbtti,  Annales  Schola  clinica  chir.  Cœs.-univ.  Gharcoven&is, 
m -GkAKS,  Eléments  ofpathol.  Anat.  S*  édit.,  p.  820,  1848.  —  G.  Triqdet,  Nouvelles 
ncberrks  d*aoalomie  et  d^  pathologie  sur  la  région  parotidienne  (Archives  générales  de  méde- 
Qii<,i*iéne,  t.  XIIX,  p.  116, 1852).  —  Pacet,  Lectures  on  surgical  pathology,  vol.  H,  p.  201, 
tKJ3.-LEBEiT  (H.),  Traité  d*anat.  pathologique,  t.  I,  p.  110,  planche  XII,  flg.  12-18.  Paris, 
iï'T.  —  Biluotr,  Beobachtungen  uber  Geschwiilste  der  Speicheldriisen  (Archiv  fîir  pathoiogiach. 
intaoïie,  t.  X?1l,  p.  357,  1859).  ~  Baochkt,  De  Thypertrophie  de  la  parotide  (Mém.  de  la 
Sonéu  de  chirurgie,  t.  V,  p.  289,  1860).  —  Talazag,  Des  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire, 
tb»  k  Paris,  p.  54,  1869.  —  Minssen,  Tumeurs  mixtes  de  la  parotide.  Gfîttingen,  1875. 

CftdWrvfnes.  —  J.  MuELLER,  Ueber  den  fein.  Bau  der  Geschwulste,  p.  48, 1838.  —  Croveilhier^ 
Truti:  iTuut.  path.  générale,  t.  III,  p.  811,  1856.  —  Gosselin,  Bulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie 
.^  hs^  t.  VI,  p.  195,  1856.  —  Dolbeao,  Des  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide,  etc. 
Gv  bf^.deméd.et  de  chirurgie,  t.  V,  p.  687  et  suiv.,  1858).  —  R.  Krieg,  De  Tenchondrome 
^  ;iiode3  lalivaires.  Diss.  ioaug.  Tubingue,  1874. 

TiMEURs  ET  TISSU  HÉTÉRADÉNiQUES.  —  A  la  suitc  des  tumeurs  de  la 

pixitide,  je  place  ici,  faute  de  mieux  et  parce  qu'elles  ont  été  trouvées 

ins  la  région  parotidienne,  l'indication  succincte  des  tumeurs  hétéradé- 

oiqueselde  leur  tissu.  Charles  Robin  a  bien  voulu  m'associer  à  la  pre- 

ake  description  de  ces  tumeurs  spéciales,  dont  le  siège  a  élé  jusqu'à 

pf^Dl  constaté  dans  la  région  parotidienne,  les  sinus  maxillaire  et 

<linioîdal  des  fosses  nasales,  le  muscle  masséter,  la  cavité  de  l'orbite,  entre 

^  te  lobes  écartés  de  la  glande  thyroïde,  à  la  face  interne  des  os  du 

^y.  Enfin,  un  même  sujet  portait  trois  tumeurs  hétéradéniques.  Tune 

•iit  la  cavité  abdominale,  au-devant  de  la  colonne  lombaire,  une  seconde 

jJ^jinmetdu  sternum,  qu'elle  avait  détruit  en  partie,  et  une  autre  der- 

•>îilecou  s'étendait  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  à  la  troisième  ver- 

^^if  dorsale. 

^  ti>su  hétéradénique  a  parfois  l'apparence  de  filaments  tubuleux, 
foliés,  avec  des  appendices  disposés  en  doigt  de  gant  et  pyriformes. 
J^ -appendices  sont  composés  d'une  gaîne  transparente  mince,  tapissée 
'•^pilhélium  nucléaire  ovoïde,  et  ils  renferment  des  corps  très-singuliers 
fc  oviformes  (2)  entourés  par  le  même  épithélium.  Les  petites  masses 
l*^'- radéniques  sont  arrondies  ou  un  peu  aplaties,  et  la  subdivision  en 
•^ouen  lobules,  séparés  par  du  tissu  lamineuxou  conjonctif,  parcouru 

'>'  1  Porunn,  Dégénértieence  teriiûire  ayphUiUque  de  la  glande  aublmguaU,  Rapport  par 
'««nriL  (Soe  de  chirurgie,  1875).  ^ 

!î  H.  Lut,  AtUtt  tTanat.  path.,  etc.,  1. 1,  pi.  XLIX,  flg.  2  et  U,  et  pi.  L,  flg.  2  à  8, 1857. 
umute.  18 
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par  des  vaisseaux  capillaires,  lui  donne  de  la  ressemblance  avec  le  lissi 
glandulaire  ;  mais  tout  conduit  excréteur  manque  à  ce  tissu. 

Charles  Robin  a  établi  trois  variétés  principales  de  tissu  hétéradénique  ! 
1"*  le  tissu  ayant  des  filaments  disposés  en  caBCum;  ^  le  tissu  à  filament 
très-allongés  pourvus  de  corps  oviformes  ;  3"  le  tissu  à  filaments  pleins 
friables,  souvent  à  concrétions  particulières  de  nature  azotée. 

La  caractéristique  du  tissu  hétéradénique,  c'est  d'être  analogue  à  d« 
tissus  qui.  existent  dans  l'économie,  mais  en  d'autres  endroits  que  celK 
où  ce  tissu  apparaît.  Ainsi,  on  observe  la  naissance  de  tubes  glandulaire^ 
de  cellules  qui  les  recouvrent  à  leur  intérieur,  avec  une  texture  déterminérfi 
tout  à  fait  analogue  à  celle  de  glandes,  dans  des  jendroiLs  dépourvus  (j 
glandes,  cl  cela  sans  qu'aucun  des  organes  d'une  région  voisine  sol 
malade  antérieurement.  Cette  génération  est  hétérolopique,  et  la  produ^ 
tion  sous  l'aspect  de  tumeurs  d'un  tissu  à  peu  près  tel  qu'on  le  trouij 
dans  les  glandes  acineuses  est  remarquable.  Ce  tissu  se  rapproche  par  s4 
cellules  des  épithéliums,  cependant  il  ne  peut  être  rapporté,  quoi  qxït^ 
en  ait  dit,  à  aucun  de  ceux  des  glandes  connues.  De  plus,  ces  ép 
théliums  sont  disposés  en  filaments  pleins  ou  creux,  ramifiés  en  forme  i 
doigts  de  gant,  mais  ils  ne  sont  identiques  avec  aucun  de  ceux  d'une  gland 
normale. 


Ch.  Robin  et  A.  Laboulbène,  Mémoire  sur  trois  productions  morbides  non  décrites  (Comp^ 
rendus  et  mém.  de  la  Société  de  biologie,  1"  série,  t.  V,  p.  185,  avec  une  planche,  18S:>.  ' 
Ch.  Robin  et  P.  Lorain,  Mémoire  sur  deux  nouvelles  observations  de  tumeurs  héténidénîqu«*$: 
tur  la  nature  du  tissu  qui  les  compose  (Comptes  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  biolo|^ 
2*  série,  t.  I,  p.  209, 185i).  —  Ch.  Robin  et  Narcé,  Note  sur  un  nouveau  cas  de  tumeur  bfj 
radénique  (Comptes  rendus  et  Bfémoires  de  la  Société  de  biologie,  â«  série,  1. 1,  p.  S23,  1854». 
Ch.  Robin,  Mémoire  sur  la  production  accidentelle  d*un  tissu  ayant  la  structure  glandulaire  di 
les  parties  du  corps  dépourvues  de  glandes  (Comptes  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de  h 
logie,  â«  série,  t.  Il,  p.  91,  1855).  —  Ch.  Robin,  Mémoire  sur  le  tissu  hétéradénique  «Goinp 
rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  25  juin  1855,  et  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  d 
rurgie,  t.  111,  p.  35  et  suiv.,  1856).  —  Ch.  Robin,  Sur  une  altération  du  tissu  propre  de  la  i^ 
mclle  ^Comptes  rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences,  t.  XII,  p.  332, 1855).  —  H.  Lc»c^ 
Anatomic  pathologique  générale  et  spéciale,  texte,  t.  II,  p.  82  et  t.  I,  pi.  XLIX  et  L,  t8o7. 
Uttré  et  Ch.  Robin,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  etc.  14*  édition,  1877,  art.  //^ 
radénique. 


Dilatation  des  canaux  salivaires;  Kystes;  Fistules  salivÂires. 

1.  —  WLyutem  iNsHTairesy  ete. 

La  lumcur  salivaire  proprement  dite  ou  sialocèle  consiste  en  une  Uim 
faction  qui  se  produit  par  suite  de  la  dilatation  du  canal  de  Sténon  ou  d' i 
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aatre  ruinai  sali vaire.  On  trouve  un  kyste  en  ampoule,  allongé,  placé  der-- 
riére  lobs^cle  à  Técoulenient  de  la  salive.  La  distension  s'étend  peu  à 
peu  e(  arrive  jusqu'aux  acini  sécréteurs,  et  il  peut  en  résulter  une  atro- 
phie de  la  glande.  Le  kyste  se  forme  sur  le  canal  excréteur  salivaire, 
quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  un  corps  étranger  extérieur  et  le  plus  sou- 
vent par  un  calcul  engagé  dans  le  conduit.  La  tumeur  présente  le  volume 
d'uoe  amande,  d'une  noix  et  même  davantage.  D'autres  fois,  il  y  a  eu 
occlusion  du  canal  par  cicatrice  succédant  à  une  plaie,  par  rétrécissement 
ou  ol)Iitération  de  l'orifice  buccal  d'une  glandule  salivaire.  Les  kystes  des 
moindres  glandules  salivaires  buccales  peuvent  exceptionnellement  ac- 
quérir un  volume  considérable. 

Une  TJeille  femme  de  la  Salpétriëre  offrait  un  kyste  buecal  qui  avait  le  volume 
im  pomme  de  moyen  volume.  La  peau  (muqueuse)  qui  le  recouvrait  était 
Tiilat^,  en  sorte  que  la  tumeur  présentait  au  premier  abord  Taspect  d'une 
lO/iirar  érectile  :  aussi  les  premiers  médecins  qu'elle  avait  consultés,  trompés 
\^i  ime  fausse  apparence,  lui  avaient-ils  donné  le  conseil  de  ne  pas  se  laisser 
'f^T,  parce  que,  dîsaient-ils,  elle  pourrait  périr  d'hémorrhagie.  Elle  suivit  ce 
cto^eil  à  la  lettre,  car  non-seulement  elle  ne  voulait  pas  se  laisser  opérer,  mais 
^  ae  me  permit  plus  de  l'examiner.  Â  sa  mort,  je  trouvai  un  énorme  kyste 
iotts-muqueux  rempli  de  mucus  transparent  (1). 

La  dilatation  du  canal  de  Wharlon  a  lieu  de  la  même  manière  et  elle  a 
i^Vim  plus  fréquemment  observée  que  celle  du  canal  deSténon  (voy.  Gre- 
ï"'jillf'Ue,  page  21).  On  comprend  enfin  qu'un  kyste  salivaire  se  dévoloppe 
î'ii  les  conduits  de  Rivinus  et  de  Bartholin. 

Outre  les  kystes  salivaires  proprement  dits,  on  peut  trouver  dans  la 
ftpoQ  parotidienne  d'autres  kystes  tels  que  ceux  appartenant  aux  parties 
N  ûdes  du  tégument  (tannes,  mélicéris).  On  peut  encore  rencontrer 
<î^k»>ies  séreux  ou  sanguins  coexistant  avec  un  néoplasme,  et  ils  ne  sont 
*  'lu'un  élément  accessoire  dont  j'ai  parlé  (voy.  p.  270).  Enfin,  je 
'^*  «rrai,  à  titre  de  rareté,  le  kyste  séreux  observé  par  Henry,  deLisieux  ; 
'^^^^•?  renfermait  un  liquide  citrin,  albumineux,  comparable  à  celui  de 


L":  fiHules  salivaires  peuvent  prendre  leur  origine  soit  près  de  la 

'  y  CicrnuniB,  Traité  d^anaionùe  pathologique  générale,  t.  IIÏ,  p.  359,  1856. 
'  ^^^"^  de  Lisîem),  Kyste  séreux  développé  dans  la  région  parotidienne  gauche  {Bulle- 
^^^A&idèmU  de  médecine,  t.  I,  p.  56,  Pari?,  1836). 


S76  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 

parotide,  à  Tune  des  radicules  du  canal  de  Sténon,  soit  sur  un  despoiols 
de  la  longueur  de  ce  conduit  ;  Torifice  de  sortie  est  sur  Tun  des  endroib 
correspondants  de  la  peau  et  le  trajet  est  ordinairement  très-court. 

Les  fistules  reconnaissent  pour  cause  les  abcès  de  la  joue  intéressaol 
*e  canal  de  Sténon,  les  plaies,  un  calcul  produisant  la  perforalionè 
canal,  les  corps  étrangers,  etc. 

Les  fistules  salivaires  ont  été  utilisées  pour  Tétude  physiologique  d^ 
la  salive  parotidienne. 


(jorps  étrangers.  —  Paradtes. 


1.  —  €mMtmJim  amMtwmirem. 

Les  corps  étrangers  qui  s'introduisent  dans  les  canaux  excréteurs  di 
glandes  salivaires  sont  formes  par  des  débris  d*aliments  durs,  des  fni 
ments  de  bois,  une  soie  de  sanglier,  etc.,  ils  s'incrustent  de  selscalcairf 
Ces  corps  étrange  s  ne  sont  pas  rares  chez  les  animaux.  Les  calculs  ïal 
vaires,  ou  sialoli  s,  ont  des  dimensions  variables  ;  ils  résultent  du  dép 
de  sels  calcaires  lagnésiens  dans  les  culs-de-sac  des  glandes  salivaire 
ou  bien  ces  calculs  se  trouvent  dans  les  canaux  de  Sténon  et  de  WharK 
surtout.  Ils  sont  rares  dans  les  glandes  sub-linguales. 

Les  calculs  salivaires  sont  parfois  très-petits  et  même  microscopique 
ils  se  montrent  dans  les  glandules  salivaires  labiales  ou  palatines,  q 
fournissent,  comme  la  glande  sub  linguale,  un  liquide  salivaire  bcauroi 
plus  épais,  plus  filant  que  la  parotide  et  la  sous-maxillaire.  Ces  coorr 
tions,  qui  peuvent  recevoir  le  nom  de  sable  ou  de  gravelle  salmis 
viennent  dans  les  acini  normaux  et  souvent  dans  les  tumeurs  gland ulain 
La  forme  de  ces  grains,  variant  de  2  à  8  centièmes  de  millimètre = 30  à  80 
est  mamelonnée  à  la  surface.  Ils  sont  demi-transparents,  ils  oflrent  c 
stries  qui  vont  en  s'irradiant  du  centre,  ou  d'un  point  central,  vers  la  c 
conférence  et  les  bords  (voy.  fig.  5,  a,  b,  c,  d,  j,  h).  D'autres  foi:?  I 
grains  sont  plus  nettement  arrondis  ou  ovoïdes,  et  ils  résultent  de  lagi 
gation  ou  de  la  soudure  d'autres  granules,  ils  ont  de  4  à  12  centièmes 
millimètre  =  40  à  120  fi;  leur  teinte  est  jaunâtre,  le  contour  est  fol 
avec  le  centre  plus  brillant  (fig.  5,  e,  /). 

Beaucoup  de  ces  calculs  microscopiques  offrent  un  point  cenli 
une  sorte  de  noyau  de  calcul,  d'autres  paraissent  homogènes  (9),  beauc<^ 
d'autres  sont  striés  à  partir  de  leur  centre,  ou  bien  formés  d  aigutl 
cristallisées  cohérentes  (a,  c,  d).  \ 
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Les  calculs  sativaires  propremeot  dits,  isolés  et  rarement  multiples, 
assd  Toiiuntoeux  pour  être  facilemeat  apercevables,  variant  du  volume 
d'uD  pois  à  celui  d'une  noix,  ont  la  forme  de  petites  masses  blanchAlres 
oujaunâtres,  arrondies  ou  ovalaires,  lisses  ou  rugueuses.  Leur  consistance 
csl  bible  et  ils  se  réduisent  en  poudre  farineuse,  mais  parfois  ils  sont 
aiis5i  durs  que  le  tartre  dentaire.  Le  centre  est  toujours  plus  résistant,- 
onyï  trouvé  un  fragment  de  bois  ou  une  arête  de  poisson.  La  cassure  est 
duo ^D  trés-lîa  et  ils  sont  quelquefois  composés  de  tranches  superpo- 
sées, coDce&lriques. 

La  poussière,  ou  les  fragments  des  calculs  salivaires,  examinée  au  mt- 
(TD^i'ope,  montre  des  granules  irréguliers,  non  lamelleux.  Les  acides  atla- 
^EDl  ces  granules  plus  rapidement  que  ceux  du  tartre  dentaire,  avec  déga- 
fiiHDl  d'acide  carbonique.  II  reste  une  gangue  amorphe,  dépourvue  de 
Hlob  épithéliales  et  de  Leptothrix  bwcalis. 

400  » 


FiG.  60.  —  Sable  ulinire  *. 

Coacrélioni  Bne*  du  lable  lalivaire.  a,  h,  e,  d,  i^ranulationB  prjienlant  des 
inet,  cohérentes  el  rajrannanleB,  faisant  ou  non  saillie  i  la  lurface  externe 
I  cootour  tînueui;  h,  granulation  pâlie  par  le  conlnct  de  l'aeiile  clilorliydriius  ; 

ronn^  p«r  d'aulrei  granules  calcaires,   homogènes  el  cohérents.  Croîs tssemenl, 

es.  (Chariet  Robia,  Ltiotu  **r  let  kumeun,  Ùg.  15j. 
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La  composition  chimique  est  là  suivante  :  phosphate  de  chaux,  carlx 
nate  de  chaux,  phosphate  de  magnésie,  oxyde  de  fer,  traces  de  sels  ( 
sodium  et  de  sulfates  joints  à  une  matière  organique. 


Une  poche  hydatique  trouvée  dans  une  glande  parotide,  dont  Textirp 
tion  avait  été  pratiquée,  a  été  signalée  parSalzer(l).  La  vésicule  hydatiqi 
était  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

Vices  de  conformation. 

*  Les  glandes  salivaires  principales,  grandes,  petites  ou  accessoire 
manquent  seulement  chez  les  fœtus  ou  les  monstres  aprosopes,  c*est-à-di 
sans  visage.  L'absence  des  canaux  de  Sténon  ou  de  Bartholin  est  lo 
à  fait  exceptionnelle  et  peut  déterminer  des  kystes  salivaires  cong 
nitaux. 


SECTION  VIII 


ET  VOIES  BILIAIRES 

Le  foie  est  une  grosse  glande,  vasculaire  sanguine,  modifiant  le  sa 
de  la  veine  porte,  produisant  du  sucre,  et  sécrétant,  de  plus,  une  hume 
spéciale  qui  est  la  bile.  La  membrane  de  Glisson  lui  sert  de  charpente, 
cette  membrane  fibreuse  est,  elle-même,  recouverte  à  sa  surface  exter 
par  la  séreuse  péritonéale. 

Les  parties  constituantes  du  foie,  cellules  hépatiques,  vaisseaux  san^ii 
porte,  hépatiques  avec  leurs  capillaires,  canaux  biliaires  et  caaali<  ul 
biliaires,  peuvent  être  lésées,  tantôt  isolément,  tantôt  ensemble  ;  leurs 
térations  sont  parfois  très-délicates  à  reconnalti*e  et  à  préciser.  L'anaton 
du  foie  biliaire  ainsi  que  celle  du  foie  glycogène  présente,  chez  Thonm 
des  obscurités  dont  se  ressent  Fanatomie  pathologique  de  cette  glan 
si  importante. 

(i)  Sauer,  AUgemeine  medic.  ZeUung,  Wicn,  1857. 
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TnflammfttionB  divenefl;  Hépatites;  PérihépatiteB. 

L'histoire  anatomo-patho  logique  des  hépatites  tant  aiguës  que  chro- 
ûques  est  compliquée.  En  dehors  de  la  forme  purulente  très-nette,  il 
existe  des  formes  spéciales  encore  mal  délimitées  :  hépatites  parenchy- 
malenses  et  hépatites  interstitielles,  ou  cirrhoses  diverses.    , 


€.  —  ■épAllle  alsnê  dlfluM,  pAreneliyBUitei 


Suis  le  groupe  des  hépatites  aiguës,  il  faut  distinguer  en  premier  lieu 
rhépatite  diffuse.  Dans  cette  hépatite  aiguë  généralisée,  qui  a  reçu  diffé- 
rons noms  :  ictère  grave^  ictère  hémorrhagique  ou  typhoïde^  atrophie 
jmeaiguèf  on  trouve  les  lésions  qui  ne  sont  pas  constantes.  Le  foie  est 
tulol  augmenté  de  volume,  tantôt  diminué,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent. 
Alors  Tenveloppe  fibreuse  estplissée,  le  tissu  hépatique  est  ramolli  et  con- 
|[eslioDné;  les  lobules,  ou  Ilots,  ou  acini,  sont  plus  malades  à  la  péri- 
phérie qu'au  centre  ;  on  voit  des  granulations  proiéiques,  et  de  la  graisse 
SOT  les  cellules  périphériques.  La  couleur  du  foie  est  d'un  jaune  ocreux, 
avec  ou  sans  hémorrhagie,  et  souvent  l'injection  des  capillaires  porte  dé- 
fient impossible. 

Femme,  vingt-deux  ans,  ayant  succombé  à  l'hôpital  Neckcr,  avec  les  symptômes 
<riiQ  ictère  grave,  datant  de  six  jours  :  température  fébrile,  hémorrhagie  par  le 
«letrarithre,  délire,  ictère  foncé. 

Foie  petit,  pesant  1  kil.  15.  Capsule  de  Glisson  épaissie.  La  surface  de  Torgane 
^ [hissée,  ridée;  il  s'affaisse  sur  le  plan  de  position,  et  le  tissu  est  mollasse  et 


ila coupe,  le  tissu  du  foie  est  mou,  flasque,  jaune,  ne  montrant  pas  sur  la 
"âtt  de  section  la  teinte  rougeàtre  centrale  des  lobules  hépatiques;  il  est  facile 
àiêcberavec  les  doigts.  En  raclant  les  coupes  pratiquées  sur  divers  points,  on 
^^m  liquide  épais,  d'un  jaune  assez  foncé,  et  d'aspect  gras. 

i^ee  le  microscope,  on  trouve  dans  le  liquide  provenant  du  raclage  :  des  cellu- 
les kéittiiques  granuleuses,  déformées,  un  grand  nombre  de  granulations  pro- 
^ttesel  des  gouttes  de  graisse^  D'autres  cellules  présentent  une  coloration  jaune. 
I^Q  de  cellules  ont  leurs  formes  normales;  elles  sont  fragmentées;  le  noyau 
(st  masqué  par  des  granulations  pigmentaires  ou  autres,  parfois  on  ne  le  trouve 
p&iBt  Dans  les  points  les  plus  mous,  les  plus  diffluents,  les  cellules  sont  rempla- 
cées par  un  détritus  granuleux. 

^eine  porte  et  gros  vaisseaux  paraissant  à  l'état  normal.  Vésicule  biliaire 
'^■^ffmant  une  bile  claire,  jaun&tre,  peu  abondante.  Rate  grosse.  Reins  assez 
^^miittax,  cœur  à  fibres  molles  et  d'une  couleur  feuille  morte. 


>>ç* 
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Sur  des  pièces  durcies  par  la  gomme  et  ralcool  et  sur  des  coupes  minces,  \e 
lobules  hépatiques  sont  très-inégaux  ;  beaucoup  de  cellules  sont  détruites  ;  I 
tissu  conjonctif  ou  lamineux  entourant  les  lobules  est  plus  épais  ;  les  canalicuk 
biliaires  sont  très-nets,  remplis  de  cellules  et  de  noyaux. 

L'hépatite  généralisée  diffuse,  qui  n'est  pas  toujours  caractérisée  psi 
l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  est  encore  à  l'étude.  Il  est  difficile  de  ^ 
prononcer  actuellement  sur  le  processus  morbide  :  sur  le  foie  d'un  malad 
que  j'ai  examiné  récemment  et  qui  avait  succombé  très-rapidemenl  av6 
les  symptômes  d'un  ictère  grave  hémorrhagique,  j'ai  trouvé  aussi  uq 
légère  atrophie  du  foie.  Mais  je  dois  dire  que  j'ai  vu  des  pièces  palhok 
giques  provenant  de  sujets  morts  d'ictère  grave,  et  où  l'organe  hép;i 
tique  était,  au  contraire,  augmenté  de  volume. 

Les  lésions  rénales  paraissent  constantes,  et  j'ai  vu  les  cellules  épith^ 
Haies  des  canalicules  rénaux  parsemées  de  granulations  ;  d'autres  cellule 
sont  graisseuses.  L'urine  renferme  des  globules  rouges,  du  sang  et  dl 
pigment  biliaire,  ainsi  que  des  tubuli  revêtus  de  cellules  plus  ou  moid 
altérées. 

La  rate  est  grosse  et  difOuente,  très-ramollîe  (voy.  Rate). 

Le  tissu  musculaire  du  cœur,  au  moins  dans  deux  cas  où  je  l'ai  soigner 
sèment  examiné,  offrait  des  fibres  dépourvues  de  striations  et  en  état  d 
dégénérescence  granuleuse. 

On  ne  peut,  d'après  ces  lésions,  se  rendre  un  compte  exact  des  phén< 
mènes  de  l'ictère  grave,  et  il  faut  chercher  encore.  Le  sang,  dans  le  prit 
cipe,  est  plus  chargé  d'urée,  et  plus  tard  cette  urée  disparaît.  On  y  trouve  i 
la  leucine,  de  la  thyrosine,  de  la  xanthine  en  quantités  notables,  tant  dail 
le  sang  du  foie  que  dans  le  sang  sorti  des  vaisseaux  par  hémonrhagi^ 
Ces  substances,  qui  paraissent  provenir  d'une  oxydation,  ou  d'une  réductip 
incomplète,  des  matières  protéiques  ou  albuminoïdes,  doivent  fournir  ^ 
sang  des  propriétés  toxiques.  Dans  les  altérations  profondes,  les  fonction 
désassimilatrices,  les  modifications  par  dédoublement  se  produisent  dai{ 
le  tissu  hépatique.  En  résumé,  le  foie  donne  naissance,  dans  l'inflammalid 
parenchymateuse,  aux  produits  qui  se  montrent  lorsqu'il  est  abandond 
à  lui-même,  pendant  un  temps  assez  prolongé,  en  dehors  de  toute  putd 
faction.  Cette  théorie,  soutenue  par  Vulpian  dès  187-4,  me  parait  rend! 
compte  du  processus  de  l'ictère  grave  mieux  que  l'urémie  ou  la  chol<*mi^ 

La  dénomination  d'inflammation  diffuse  du  foie  n'est  pas  à  l'abri  d 
tout  reproche.  Ici,  la  phlegmasie  n'aboutit  pas  à  l'abcès;  il  y  a  une  altéra 
tion  spéciale  des  cellules  aboutissant  à  leur  destruction.  Mais,  faute  d 
mieux,  le  terme  d'inflammation  parenchymateuse  est  encore  celui  qu*o 
peut  maintenir  actuellement  pour  les  altérations  de  l'ictère  grave.  Jedoi 
dire  encore  que  les  lésions  du  foie,  dans  les  intoxications  par  le  phoj 
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phofc,  par  Fai^sénic  et  l'antimoine,  sont  celles  qui  se  rapprochent  des  pré- 
cédentes. II  en  est  de  même  pour  les  états  du  io>^  au* on  trouve  dans  les 
(ièTTcs  graves,  mais  à  un  degré  moindre.  Il  parait  n  être  ainsi  dans  la 
fièvre  jaune. 

Dans  les  pyrexies,  dans  l'érysipèle,  dans  la  variole,  les  lésions  des  cel- 
lules du  foie,  qui  se  rapprochent  de  celles  de  Tictère  grave  au  début,  ne 
doivent  pas  être  permanentes  et  ne  sont  jamais  aussi  prononcées. 

tour,  Gay*s  hosp.  Reports,  vol.  I.  —  Horaczek,  Die  gaUige  Dyskratie,  mit  acuter  gelber 
itrapèiederLeber.  Wien,  1843.* —  Budd,  Diseascs  of  thc  Liver.  Londoo,  1845;  nouv.  éditioD, 
IS*.  —  OzAHAM,  De  la  forme  grave  de  l'ictère  essentiel.  Thèse  de  Paris,  1849.  —  Yerdet,  De 
Tk"^  essentiel  grave.  Thèse  de  Paris,  1851.  —  Lebert,  Ueber  Icterus  typhoides  (Yirchow*s 
IrHtiT,  Ifôi).  —  Reulet,  De  Tictère  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Fcerster,  Virchow's 
trchh.  bnd  XII,  p.  353,  1857.  —  Fritz,  Cas.  raéd.  de  Paris,  n*  21,  1858.  —  Héraro,  Union 
Qé^aie.  n*  37,  1859.  —  Genouville,  De  Tictère  grave  essentiel,  thèse  de  Paris,  1859.  —  Mmi- 
«on.  Sur  riclère  grave  (Le  Progrès,  1859).  —  Blachez,  Thèse  de  concours  pour  l'agrégation. 
1^  lilO.  >-  Valun,  Contribution  à  Tanatomie  pathologique  de  l'ictère  grave  (Gai.  hebdom. 
>  aiiletiiie  et  de  chirurgie,  1867).  —  Proust,  Du  genre  morbide  ictère  grave.  Thèse  de  Paris, 
'*'  -  T.  Feltz  et  RiTTO,  Recherches  sur  les  effets  de  la  ligature  du  canal  cholédoque  et  sur 
.'titdasang  dans  les  ictères  malins  (Comptes  rendus  de  TAcad.  des  sciences,  mars  1875).  — 
V^uicu  (H.),  Éludes  cliniques  sur  la  physiol.  path.  de  l'ictère  grave  (Lyon  médical,  n**  5  et  6, 
t''7i» .  —  PaESiCHS,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie.  3*  édition,  chap.  VI,  art.  2,  p.  266, 

ir:. 


s.  —  HépAlMe  flfttBelM,  iMippvrée. 

Us  abcès  du  Toie,  très-fréquents  dans  les  climats  chauds,  sont  très-raf^s 
<ians  nos  contrées  tempérées  et  froides.  Cela  tient  à  la  diflërence  des 
îQs«,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  bas. 

Rarement  le  foie  offre  des  abcès  survenus  d'emblée.  Ces  abcès  sont 
'<^ô(  petits,  sous  la  forme  de  foyers  disséminés,  punctiformes,  tantôt  ils 
c^islenten  collections  purulentes,  égalant  le  volume  d'un  œuf  de  poule 
^Ti-ème  celui  du  poing.  Les  grandes  collections  purulentes  proviennent  de 
û5inle  successive  de  plusieurs  abcès  moindres  et  de  l'extension  ou  de  la 
^jfil'  des  acini  avoisinant  une  cavité  déjà  formée. 

Homme,  trente  et  un  ans,  arrivant  de  la  Cochinchine  et  ayant  séjourné  à  Ha- 
^^psear,  succombant  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  A  Touverture  de  Tabdomen,  je 
'^Dilate  des  adhérences  péritonéales  autour  du  foie.  Celui-ci  est  volumineux  et 
?^2*,i75;  extérieurement,  il  paraît  congestionné,  avec  des  marbrures,  dont 
^^tnn  sont  manifestement  ecchymotiques.  Quelques  taches  jaunes,  au 
B«Qbrede  huit  à  dix,  sont  appréciables  sous  la  capsule  de  Glisson.  En  fendant 
^•^ précaution  le  foie,  nous  trouvons  trois  abcès  principaux,  un  très-grand,  et 
ît'iieux  antres  moindres.  Le  premier  est  situé  dans  le  lobe  droit,  séparé  de 
iextérieur  par  une  couche  de  tissu  hépatique  épaisse  de  trois  centimètres;  il  est 
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rempli  d^un  pus  verdàtre,  sanieux,  et  peut  loger  facilement  l<f  poing  fermé;  k 
deux  autres  sont  du  volume  d'une  noix  et  siègent,  Tun  au-dessus  de  rémineiM 
porte  antérieure,  Tautre  au  milieu  du  lobe  gauche. 

Le  pus  renfermé  dans  les  cavités  est*  granuleux;  les  parois  de  l'abcès  sont  revj 
tues  de  prolongements  filamenteux  et  villeux  sur  divers  points.  Dans  d  autre 
une  surface  assez  lisse  offre  un  aspect  membraniforme  ;  sous  l'eau,  on  y  obsen 
même  des  traînées  vasculaires,  qui  paraissent  de  nouvelle  formation.  La  coulet 
est  grisâtre,  avec  des  parties  d'un  jaune  plus  ou  moins  foncé  et  verdàtre. 

Le  pus,  examiné  au  microscope,  montre  des  leucocytes  assez  nombreux,  dai 
lesquels  on  reconnaît  des  noyaux  par  l'action  de  Tacide  acétique  :  beaucoup  soi 
granuleux;  il  y  a,  de  plus,  une  grande  quantité  de  graiâse  et  de  granulations  Go« 
réfractant  fortement  la  lumière,  solubles  dans  Téther,  mais  les  plus  petites  résislei 
à  son  action. 

Le  tissu  du  foie,  examiné  sur  des  coupes  minces  dans  la  glycérine,  à  difei 
grossissements,  est  conservé  dans  son  arrangement  ordinaire,  mais  les  veinuh 
centrales  des  lobules  sont  agrandies.  Contre  les  parois  de  l'abcès,  les  lobules  ot 
une  quantité  plus  grande  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  bien  apercevable  ai 
tour  d'eux  (inflammation  cirrhotique). 

Les  parois  des  divisions  de  la  veine  porte  de  divers  calibres  sont  épaissies  i 
voisinage  des  abcès;  les  veines,  fendues  et  poursuivies  avec  soin,  n*offrent  p 
d'inflammation  notable.  La  vésicule  et  les  canaux  biliaires  ne  renferment  i 
calculs,  ni  concrétions  d'aucune  sorte. 

L'intestin  grêle,  fendu,  ne  présente  pas  d'altération  ;  mais  le  gros  intestin  offi 
des  lésions  reconnaissables,  d'entérite  chronique.  Le  malade  avait  dit  ne  p; 
avoir  eu  la  dyssenterie. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  abcès  du  foie  est  le  lobe  droit  ;  le  tissu  h^ 
patique  est  ramolli  et  infiltré  de  liquide  séro-granuleux;  la  collection  rei 
ferme  un  pus  parfois  coloré  en  violet  sale  par  le  sang  (j'en  ai  vu  un  excmpi 
à  la  suite  d'un  coup  de  tampon  d'un  wagon  de  chemin  de  fer,  dans  u 
abcès  par  traumatisme),  ou  bien  rendu  verdàtre  par  les  pigments  biliaire: 
Une  couche  épaisse,  granuleuse  et  parfois  même  fibrillaire,  néo-hymi 
nique,  entoure,  dit-on,  l'abcès  ancien. 

Enfin,  quand  l'abcès  guérit  par  résorption  du  liquide,  les  parties  intei 
nés,  leucocytes  et  cellules  granuleuses,  peuvent  former  une  matière  casé 
forme,  parfois  encroûtée  de  sels  calcaires.  Peut-être  faut-il  souvent  rapporte 
ces  collections  caséeuses  à  des  gommes  syphilitiques,  à  des  syphilomt 
calcifiés.  Le  pourtour  de  l'abcès  se  rétracte,  et  il  y  a,  en  définitive,  dt 
dépressions  avec  irradiations  fibreuses  et  cicatrices  étoilées.  La  perfor 
tion  de  l'abcès  est  fréquente,  et  le  pus  a  été  observé  sur  bien  des  poini 
de  l'organisme  :  le  pus  s'épanche  dans  la  cavité  abdominale,  quand  Ai 
adhérences  péritonéales  ne  se  sont  pas  établies  ;  si  elles  existent,  la  colle< 
tion  purulente  traverse  les  parois  abdominales  et  s'écoule  au  dehors.  Dac 
d'autres  cas,  le  pus  peut  se  frayer  un  passage  à  travers  le  diaphragme 
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ifre  versé  dans  la  plèvre,  ou  être  évacué  par  les  bronches  (vomique  hépa- 
tique); on  a  constalé  l'ouverture  des  abcès  du  foie  dans  Testomac,  le  duo- 
déouffl,  dans  Tinteslin  grêle  et  gros.  Enfin,  on  a  vu  le  pus  arriver  dans  le 
périGarde,  dans  la  veine  porte,  la  veine  cave  inférieure,  le  bassinet  du 
rein  droit,  etc.  Il  reste  ou  non  des  fistules  hépatiques,  après  ces  ouvertures 
d'abcès  par  des  points  divers. 

Les  abcès  du  foie,  petits  et  grands,  diffèrent  beaucoup,  d'après 
leurs  causes,  et  un  abcès  par  traumatisme  ne  ressemble  pas  à  l'abcès  dit 
méustatique,  à  celui  qui  résulte  d'une  inflammation  des  veines  porte,  etc. 
Le  moment  est  venu  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  cette  étiologie  très- 
iBtéressante. 

Dans  les  traumatismes  provoqués  expérimentalement,  quand,  par 
eiemple,  des  aiguilles  sont  enfoncées  dans  le  foie,  Koster  a  constaté  une 
irae  d'infiltration  autour  des  vaisseaux  sanguins,  une  gaine  de  leucocytes 
eordoppe  les  capillaires  porte  et  se  répand  autour.  Le  parenchyme  du 
foie  est  gonflé,  les  cellules  sont  granuleuses,  mais  non  divisées,  ni  en 
multiplication. 

Dans  les  abcès  deutéropathiques,  dits  métastatiques,  causés  par  les 
opérations  chirui^icales,  les  infections  typhiques,  puerpérales,  etc.,  on 
voit  primitivement  une  tache  rouge,  comme  une  petite  ecchymose,  et  sur 
ce  point  rouge,  comprenant  tout  un  acinus  rempli  de  sang,  apparaît  une 
leinte  blanchâtre  due  à  une  gouttelette  de  pus.  On  a  admis,  dans  l'abcès 
okiastatique,  qu'une  coagulation  se  produisait  (théorie  de  la  double 
phlébite  de  Cruveilhier,  thrombose),  et  que,  derrière  elle,  la  circulation 
s'arrêtait:  il  se  formait  ainsi  un  point  d'inflammation  par  destruction  du 
tissu  hépatique,  la  zone  ischémiée  autour  de  ce  point  étant  suivie  d'une 
apparition  de  leucocytes  qui  compriment  et  détruisent  les  cellules  des 
anai,  d'abord  gonflées,  puis  granuleuses. 

liebermeister  croyait  que  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  fin  et  inter- 
calaire, fournissait  le  pus  ;  les  partisans  de  la  doctrine  de  Conheim  le 
bet  apparaître  à  la  suite  de  la  sortie  des  globules  blancs  à  travers  les 

^ux,  et  nous  retrouverons  ces  théories  en  traitant  de  l'inflammation. 

I^  abcès  dus  à  la  pyémie  et  qui  sont  très-petits,  à  peine  visibles  à  leur 
^U  s'accroissent  peu  après  ;  les  points  de  suppuration  se  réunissent  à 
^^  qui  les  approchent  et  finalement  ils  constituent  de  la  sorte  des  abcès 
^Bfnctueux. 

Bece  qui  précède  il  résulte  que,  si  la  doctrine  de  la  thrombose  peut 
^soutenue,  celle  de  l'embolie  n'est  pas  aussi  satisfaisante  pour  expli- 
Ittcr  Torigine  du  caillot  migrateur,  ou  embolus.  Une  plaie  de  tête,  ou  une 
plûe  des  membres  avec  caillot  dans  une  veinule,  devrait  être  suivie  du 
^'^Bsport  de  ce  caillot  dans  l'oreillette  et  le  ventricule  droits,  puis  dans 
Tartère  et  la  veine  pulmonaire,  enfin  dans  le  cœur  gauche  et  l'artère 
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hépatique.  On  voit  quel  long  trajet  et  quelle  puissance  de  sélection  du  Ion 
il  faut  admettre' pour  que  Tabcès  ait  lieu  ici  et  non  dans  le  poumon  ira 
versé.  Les  seules  embolies  probables  sont  celles  des  radicules  intestinalp: 
ou  celles  de  la  veine  porte.  Une  autre  considération  a  été  invoquée  récem 
mentpourexpliquer  les  abcès  métastatiques  :  l'introduction  de  germes,  di 
spores  ou  d'organismes  microscopiques  se  trouvant  dans  le  sang  et  s'arr< 
tant  dans  le  foie,  où  la  circulation  est  ralentie,  caria  circulation  hépatiqu 
est  comprise  entre  de  gros  troncs  veineux.  C'est  une  donnée  à  'vérilie 
dans  ce  sujet  difficile  et  obscur. 

Des  abcès  du  foie  reconnaissent  sûrement  pour  causes  déterminante 
les  thromboses  ou  phlébites  suppuratives  porte,  soit  capillaires  et  de  peli 
calibre,  soit  de  gros  calibre  (Pyléphlébite). 

Enfin,  les  abcès  biliaires  proprement  dits  résultent  d'une  inflammatioi 
de  la  muqueuse  des  vaisseaux  biliaires,  et  reconnaissent  pour  cause  ordi 
naire  la  présence  de  calculs  biliaires  soit  petits,  soit  volumineux.  Les  ca 
naux  hépatiques  pleins  de  liquide  purulent  sont  béants  à  la  coupe  du  foie 
tantôt  avec  conservation  des  parois,  tantôt  avec  destruction  de  celles^ 
et  épanchement  du  pus  dans  le  parenchyme  hépatique  (voyez  Calcul 
biliaires). 

J.  BouiLLAiTD,  Abcès  enkysiés  du  foie,  etc.  (Arch.  gén.  de  médecine,  t.  IX,  p.  542, 1825).  - 
A.  Louis,  Recherches  anatomo-pathologiques,  etc.,  1826.  —  Pirault,  Abcès  du  foie  (XrfL 
gén.  de  médecine,  t.  XVI,  p.  131,  1828).  —  Haspel,  Sur  les  abcès  du  foie  (Recueil  desmémoin 
de  médecine  militaire,  etc.,  1843).  —  J.  Cruvcilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humui 
liv.  XI  et  XVI,  1839,  in-folie.  —  Catteloup,  Des  maladies  du  foie  en  Algérie  (Recueil  des  ta^ 
de  méd.  militaire,  1845).  —  E.-L.  Ormerod,  Suppurative  inflammation  of  the  LÎYer,  tic.  *TÏ 
Lancet,  p.  591,  1846).  —  Camray,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds.  Paris,  1847.  —  Hi^rE 
Maladies  de  rAlgéric.  Paris,  1850-52.  —  BuDD,  On  Ihe  Diseases  of  the  Liver.  London,  1851.  • 
A.  Laboulrène,  Hépatite  suppurée  lobulairc  avec  cirrhose  générale  (Comptes  rendus  et  Mémoif 
de  la  Société  de  Biologie,  t.  III,  p.  25,  mars  1851).  *-  Dutroulao,  Mémoire  sur  rhépaliti*  «i 
pays  chauds  et  les  abcès  du  foie  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XX,  p.  2ti7,  18ô6 . 
Rouis,  Recherches  sur  les  suppurations  endémiques  du  foie,  d*après  des  observations  rrcueilli 
dans  le  nord  de  l'Afrique.  Paris,  18611,  in-8.  —  Marroin,  Abcès  du  foie  (Archives  généraH  * 
médecine,  1862).  —  De  Ranse,  Hépatite  aiguë,  terminée  par  suppuration  (Gasette  des  hdpiuu 
1867).  —  DUTROULAU,  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds.  2*  édil.,  Tvi 
1868.  —  RiGAL,  Note  sur  un  cas  de  périhépatitd  suppurée  primitive,  etc.  (Union  médirai 
n*  134, 1874).  —  Dobain,  Essai  sur  rhépatitc  suppurée  de  nos  climats.  Thèse  de  Paris,  n*  tl 
1876.  —  Fr.-Th.  Frericus,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  traduction  française,  3*«<) 
lion,  1877. 
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Anatomiquement,  les  hépatites  intei*stitielles,  scléroses  ou  cirrhos< 
hépatiques,  sont  constituées  par  une  néoformation  de  tissu  embryoDiuif 
ou  conjonctir,  pouvant  passer  à  Tétat  fibriUaire  ou  lamtneux.  On  cooslal 


faolenieDl,  i  l'œil  du,  la  production  du  lissu  néoplasique  dans  les  degrés  • 
inocé!  de  sclérose  ou  cirrhose,  car  elle  donne  au  foie  une  consistance, 
une  dureté  anormales  :  la  surface  de  l'organe  est  granuleuse  ou  mame- 
looiiée  (bepar  mammosum  de  Moi^goi). 

Le  terme  de  cirrhose,  donné  par  Laennec  ix-^pot,  jaune  roux),  vient  de 
litoloration  du  foie  dans  la  plupart  des  cas  de  cirrhose  ordinaire,  mais 
ctm  cAuleur  est  loin  d'être  constante.  Le  terme  de  sclérose  (îbreuse  ou 
taraineosc  est  préférable.  La  cirrhose,  dans  l'idée  de  Laennec,  consistait 
en  uD  tissu  de  production  nouvelle,  sorte  de  parasite  sui-ajoulé  au  foie  ; 
il  est  surabondamment  démontré  que  les  prétendus  grains  jaunes  de  la 
dirbosene  sont  qu'une  modification  du  tissu  hépatique  normal. 

L'étude  de  ta  cirrhose  est  encore  loin  d'être  complète.  On  connaît  bien 
l'hépatite  interstitielle  atrophique,  la  cirrhose  granuleuse  de  Laennec, 
mais  d'autres  formes  de  cirrhose,  celle  dite  hypertrophique,  celle  qui 
s'acampagne  d'ictère,  ne  sont  pas  aussi  nettement  établies. 

k  donnerai  d'abord  une  idée  de  la  cirrhose  ou  hépatite  interstitielle 
nrconurite  ou  partielle,  puis  je  passerai  à  la  description  de  la  cirrhose 
jàtralisie  ou  totale. 

LesdrrAosesparlMÏtej  consistent  en  une  hépatite  mter^litielle  provo- 


^a  secondairemenLautour  des  tumeurs  diverses  de  la  glande  hépatique, 
qa'il  y  ait  collection  liquide  (abcès,  kyste  hydalique),  ou  bien  un  néoplasme 
solide  igommes  syphilitiques,  tubercules,  etc.). 
Quand  le  foie  est  le  siège  de  dégénérescences  amyloïde  ou  pigmentaii'e, 

'  Fk.  tl.  —  ciirboM  du  foie,  i  la  première  période,  a,  vaisseau  inlerlobutaire  entouré  de 
'•Us  jennei  et  de  oojaui;  e,  v,  vaine»  eenlrale»  lobulaires.  GrossùaemenI,  300  diaiuiirea. 
I.  Hàtolope.) 
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OU  que  tes  vaisseaux,  Uint  sanguins  que  biliaires,  sont  enflammés,  celte 
inflammation,  passant  au  tissu  voisin,  produit  une  cirrhose  périphérique 
d'abord  partielle,  et  pouvant  demeurer  telle  ou  se  généraliser. 

Dans  les  premiers  degrés  de  la  cirrhose  partielle,  on  remarque  autonr 
des  vaisseaux,  surtout  dans  les  rameaux  jinterlobulaires  porte,  une  accD- 
mutation  déjeunes  cellules  de  formation  nouvelle  qui  entourent  ces  vais- 
seaux, comme  dans  la  suppuration.  De  plus,  aux  points  où  plus  de  dem 
lobules  se  touchent,  le  tissu  embryoplastique  prend  une  forme  circulaire, 
tantôt  allongée,  tantôt  ramifiée.  Je  donne  une  idée  nette  de  cette  disposi- 
tion par  la  figure  ci-contre  (voy.  fig.  61). 

Ces  dispositions  anatomiques  de  la  cirrhose  à  son  début  peuvent  ètrt 
constatées  aussi  bien  dans  la  cin'hose  partielle  que  dans  la  cirrhose  géoé- 
ralisée  atrophique,  mais  dans  les  faits  de  cirrhose  partielle  ou  limitée, 
il  est  plus  facile  de  les  apprécier. 

Dans  les  hépatites  inlerslilielles  généralisées  ou  cirrhoses  totales,  il  t 
a  une  forme  qui  est  pour  ainsi  dire  typique  et  qu'il  faut  décrire  en  pre- 
mier lieu,  c'est  la  cirrhose  ordinaire  atrophique  ou  granuleuse  (cirrhose 
classique  de  Laennec). 

La  cirrhose  généralisée,  due  surtout  à  l'abus  des  boissons  alcooliques. 
alTccte  le  foie  dans  son  ensemble.  Tout  à  fait  au  début,  l'action  de  l'alcool 


llbrcuse  du  foie  dani  II  cirrbu» 


qui  traverse  les  vaisseaux  porte  occasionne,  comme  cela  a  été  dît,  la  pn> 
ductioQ  de  jeunes  cellules  et  d'un  lîssu  embryonnaire  (voy.  page  iK'*). 

•  Fie.  62.  —  Hypenrophic  des  prolongcmenls  conjonctift  et  lunincux  de  U  cafaulr  d.-  f.Ii"  • 
dana  la  rirrhoie.  u  p,  fine  parle  ;  v  h.  Veine  auS-hépatiiiuR  inlralobuliire.  La  pr^puaDon  i  "t 
obtenue  en  rocltaiit  une  partie  du  Taie  cirrhstique  dans  l'élher  bouilUni,  qal  a  fait  disiivitti'' 
li^  rellulet  liopaliquei  en  ne  laissant  quo  la  charpente  fibreuse  h.vpcrlrtipbiiç  IFrericlu). 
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qui  augmente  le  volume  total  du  foie.  Puis  ce  tissu,  comparable  à  un  tissu 
cicatriciel  enveloppant  plusieurs  lobules  hépatiques,  se  rétracte  et  occa- 
sionne alors  la  compression  périphérique  de  plusieurs  acini.  Il  y  a  donc 
une  compression  suivie  d'atrophie  de  ces  mêmes  parties,  composées  d'un 
nombre  plus  ou  moins  grand  d'acini  du  foie.  Le*tissu  conjonctif  ou  lami- 
neox,  qui  pénètre  dans  les  espaces  interlobulaires  et  qui  suit  même 
les  fines  divisions  porte,  où  il  reste  à  l'état  embryoplastique  et 
fusiforme,  s'hypertrophie  (fig.  62).  De  là  un  resserrement  périphé- 
rique du  tissu  de  nouvelle  formation  qui  fmit  par  effacer  le  calibre 
des  vaisseaux  capillaires  porte,  et  ces  vaisseaux  ne  peuvent  plus  être 
injectés. 
ATceil  nu,  la  cirrhose  générale  alcoolique  est  reconnaissable  par  les 
^ulations  de  la  surface  ainsi  que  de  l'intérieur  du  foie,  et  à  une  atrophie 
dé  h  glande  hépatique.  Les  grains  cirrhotiques  varient  pour  le  volume,  d'un 
^diode  mil  à  un  pois  et  même  plus  ;  entre  les  granulations  est  un  tissu 
tochâtre  ou  grisâtre,  dur,  élastique,  très-résistant.  La  coupe  est  jaunâtre 
âtec  des  traînées  fibreuses. 

Homme,  quarante-cinq  ans,  mort  à  Thôpital  Necker.  Habitudes  anciennes 
fiTT^erie,  avouées  par  le  malade  ;  ascite  considérable,  contrastant  avec  la 
Btâigreur  de  la  face  et  du  tronc. 

L'abdomen  étant  ouvert,  il  s'écoule  une  sérosité  citrine.  Le  foie  est  rapetissé  et 
panoleui,  la  membrane  péritonéale  épaissie.  Les  dimensions  du  foie,  dans  son 
étfodae  transversale,  sont  de  25  centimètres,  et  sa  largeur  de  19  centimètres 
etdemi.  11  est  dur,  avec  une  élasticité  marquée;  le  doigt  ne  s'y  enfonce  point. 
Onne  peut  le  déchirer,  ni  le  couper  facilement. 

La  surface  est  arrondie,  granuleuse  dans  son  ensemble,  inégale,  avec  des  gra- 
«iïtioQs  ou  des  mamelons  de  volume  variable,  mais  ne  dépassant  pas  le  volume 
fin  pois  ordinaire. 

iia  coupe,  je  trouve  des  grains  jaunâtres,  inégaux  comme  ceux  de  la  surface, 
>^  les  uns  des  autres  par  un  tissu  fibreux,  grisâtre,  élastique.  Les  granulations 
"^plas «rosses,  facilement  énucléables  et  retirées  de  leur  gangue,  sont  manifes- 
'^9i  formées  de  plusieurs  acini  hépatiques  reconnaissables,  à  la  coupe,  sans 
^oïscope;  les  granulations  les  plus  petites  paraissent  forinées,  au  contraire, 
'ii3  seul  lobule. 

^^ine  porte  paraissant  à  l'état  normal  dans  l'intérieur  et  sans  caillots  ;  vésicule 
'•Jliel  avec  une  bile  épaisse,  d'un  vert  foncé,  brunâtre.  Rate  un  peu  hypertro- 
f-^^'^j  de  15  centimètres  de  haut,  ferme,  résistante.  Pancréas  non  induré. 

L estomac  est  mamelonné;  l'intestin  grêle  et  le  csecum  avec  la  muqueuse 
l-ïissie,  arborisée  et  un  peu  ardoisée. 

AFeiamen  microscopique,  sur  une  coupe  fraîche  et  à  un  faible  grossissement, 
j^  trouve  les  granulations  grosses  et  moyennes,  formées  de  petits  lobules  ou  acini 
^aii-loppés  d'un  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  qui  les  pénètre  et  les  dissocie,  en 
^fmaot  des  groupes  plus  ou  moins  nombreux.  Les  granulations  petites  sont 
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composées  d'un  seul  lobule,  et  les  moindres  résultenl  de  l'alrophiepar  comprr* 
sion  d'un  lobule  unique,  amoindri  de  la  sorte. 

Avec  un  plus  fort  grossissement,  je  constate  que  le  tissu  de  formatioB  nou- 
velle a  dissocié  les  petites  granulations  et  pénétré  même  dans  les  rangs  de 
cellules  hépatiques.  Les  fibres  lamineuses  sont  des  plus  manifestes.  Sur  plusieun 
lobules  déformés,  les  veines  centrales  sont  encore  apercevables. 

Les  veinules  ettralobutaires  sont  rares;  la  plupart  sont  comprimées,  ou  bin 
on  n'en  trouve  plus  de  traces  (fig.  63). 


Fie.  63.  —  Ciirlioïc  atrophique  *. 

Lancereaux  a  cru  pouvoir  admettre  (1)  que  dans  la  cirrhose  hépaliqu 
il  y  avait  dirTércnles  fomies  tenaul  à  la  nature  même  de  l'excitaDt  phlf;; 
masique.  Pour  lui,  les  boi^soDS  alcooliques,  la  syphilis,  le  miasme  palu 
déen,  détermineraient  des  cirrhoses  spéciales  :  la  cirrhose  aicooliqui 
envahit  le  foie  tout  entier,  le  rend  granuleux  ;  la  cirrhose  syphilitique  ej 
partielle,  inégalemeol  répartie,  elle  déforme  le  foie,  dont  la  surfac^^s 
inégale  et  à  larges  hosselures  ;  la  cirrhose  paludéenne  augmente  le  volum 
de  la  glande,  lui  laisse  un  aspect  lisse  ou  peu  granulé,  sans  atroplii 
consécutive  hien  manifeste.  Je  n'ai  pas  constaté  avec  les  faits  qucj's 
observés  la  preuve  des  idées  de  Lancereaux,  la  mélanémie  palu^tr 
n'est  pas  une  cause  de  cirrhose  au  miïme  titre  que  l'alcool  et  produi 
plutôt  une  cirrhose  hyperlrophique  non  granuleuse  ;  la  syphilis  De  délet 


.  —  Cirrlioie  atrophique.  a,  a,  a,  liiiu  lamineux  ou  canjonctif  de  nouiellc  lanu 
1  lobule*  hipalique*  iioli»,  Ici  pénélraat  et  le»  atrophiant  par  compKuion 
b,  b,  b,  lobulea  ou  uini  d^forméa  de  diverKi  maniiret  ;  c,  e,  c,  reines  intriIabuUiret.  CroHii 
•ement,  60  diamètre». 

(1)  UncGIlEAUi,  AtUu  iTanatomie  pathologi^ut,  texte,  p.  5  et  »uif.  1S11. 
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mine  pas  seulement  une  cirrhose  à  gros  noyaux  séparés,  car,  dans  la 
>)])hilis  des  nouveau-nés,  j'ai  trouvé  deux  fois  à  l'hôpital  Necker  de  la 
fiirhose  trés-éparse,  généralisée  dans  le  tissu  du  foie  et  paraissant  débuter 
j-or  des  groupes  d'acini,  ou  par  l'acinus  lui-même. 

[laDS  le  groupe  des  scléroses  ou  cirrhoses  hépatiques,  plusieurs  divi- 
>ioos  ont  été  proposées  par  les  auteurs  ;  telles  sont  :  la  cirrhose  hyper- 
tro[)hique,  la  cirrhose  glabre  (nom  bizarre  et  inexact  donné  par  Klebs, 
iài  glabre  si^iResatis  poils,  et  il  n'y  a  point  de  cirrhose  à  production 
piiV'jseou  piliforme),  ou  la  cirrhose  lisse  à  la  surface  du  foie  et  non  gra- 
nuleuse. 

Il  ("st  incontestable  que  dans  plusieurs  hypertrophies  du  foie,  même 
mn^idérables,  cet  organe  a  conservé  un  aspect  et  une  forme  ordi- 
Câiivs,  sans  granulations,  avec  une  surface  lisse.  Cependant,  la  coupe  et  les 
[irp^lions  montrent  que  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  est  épaissi, 
ao/nieoté,  que  la  consistance  de  la  glande  hépatique  est  plus  forte.  Dans 
f>-raN,  il  est  plus  difficile  de  déchirer  la  substance  du  foie  que  dans  l'état 
C'nnal.  La  difficulté  n'est  pas  de  reconnaître  le  premier  degré  de  la 
fintiose  dans  cette  hypertrophie,  mais  de  classer  certains  faits  très-nets, 
iK<-particuliers,  où  le  foie  ne  diminue  point,  en  un  mot,  ne  s'atrophie 
pa>  oD  devenant  granuleux,  après  s'être  d'abord  hypertrophié  ou  accru 

•  D  volume.  De  plus,  dans  un  nombre  d'observations  déjà  important,  il  a 
♦{•  noté  que  ces  hypertrophies  cirrhotiques  s'accompagnent  d'ictère, 
i;QJi>  que  l'ictère  est  exceptionnel  dans  la  cirrhose  de  Laennec.  Que 
î  it-il  conclure  en  définitive  de  la  cirrhose  hypei^irophique?  A  mon  avis, 

*  i^'  >erait  de  deux  sortes  :  dans  un  premier  groupe,  on  trouve  les  cirrhoses 
<;ai  deviennent  atrophiques  après  avoir  été  légèrement  hypertrophiques 
.'A'bul,  et  dans  le  second  groupe  viennent  se  placer  des  cirrhoses 
•^^UdI  constamment  avec  une  augmentation  du  foie,  non  granuleuses  à 
î^inort  du  malade,  s'accompagnant  d'ictère  (1),  et  sur  lesquelles  de 
-'^nelles  recherches  ont  besoin  d'être  faites.  Dans  ces  dernières  rentre- 
^'Ql  les  cirrhoses  palustres  de  Lancereaux.  Les  canaux  biliaires  sont 
^appréciables,  augmentés  de  volume  dans  les  cirrhoses  hypertro- 

*^,  et,  pour  dire  toute  ma  pensée,  les  premières,  ou  cirrhoses  atro- 
les,  seraient  des  altérations  du  foie  liées  à  la  compression  des  vais- 
f^iu\  porte,  les  secondes  tiendraient  plutôt  à  une  phlegmasie  venue  des 
^^naux  sécréteurs  de  la  bile.  Je  fais  des  réserves  sur  les  terminaisons  des 
^TïiKMsranalicules  biliaires  chez  l'homme,  car  j'ai  beaucoup  de  tendance 
âidmetlre  la  séparation  des  fonctions  glycogénique  et  biliaire  du  foie, 
av-*»*  des  canalicules  biliaires  ne  s'abouchant  pas  avec  les  cellules  hépa- 
tiques proprement  dites. 

il  VuT<*i  U bibliographie  de  la  Cirrhote  hijpertrophique  ci  aussi  :  Canaux  biliaires ^  inflammation. 
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Les  divers  aspects  de  cirrhoses  lisses  (appelées  glabres  par  Kleb; 
tiennent  à  la  configuration  du  péritoine  et  de  la  membrane  séreuse  i 
Glisson  hypertrophiée,  il  en  sera  question  plus  bas(voy.  Périhépatito). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  formes  de  la  cirrhose,  Tétat  des  vai 
seaux  du  foie  est  important  à  noter.  Les  veinules  porte  extra  et  inti 
lobulaires  sont  d'abord  dilatées,  surtout  celles  de  Tintérieur  des  lobule' 
en  certains  points  on  dirait  une  tumeur  érectile,  une  sorte  d'anpiom 
Des  vaisseaux  de  formation  nouvelle  se  produisent  même  dans  le  tis 
embryoplastique  ou  embryonnaire  dans  les  premiers  stades  de  laji 
rhose,  vaisseaux  dépourvus  de  parois  et  creusés  dans  la  substance  meri 
interlobulaire  néoplasique. 

Mais,  plus  tard,  la  compression  de  ce  même  tissu  perdant  ses  vaisx^ai 
et  se  rétractant  pour  se  nourrir  sous  le  moindre  volume,  agit  sur  li 
veinules  porte  et  même,  finalement,  sur  les  radicules  terminales  de  fartn 
hépatique,  lesquelles  résistent  en  dernier  lieu.  De  là,  une  ascile  sympt^ 
matiquc  et  le  développement  de  veines  porte  accessoires  (1),  ainsi  que 
retour  du  sang  dans  la  veine  cave  inférieure  par  toutes  les  anastomosa 
des  veines  voisines,  telles  que  la  veine  du  ligament  falciforme  du  foie,  l< 
sous-cutanées  de  l'abdomen  et  les  veines  mammaires  internes. 

Dans  la  cirrhose  atrophique,  riclère  n'est  pas  fréquent;  il  l'est  a 
contraire  dans  la  cirrhose  hypertrophique  non  granuleuse  :  cela  me  j>ara 
tenir  à  ce  que,  dans  le  premier  cas,  les  vaisseaux  biliaires  sont  libres  « 
partie  et  que  le  foie  glycogène  est  surtout  atteint,  et  en  ce  que,  dans! 
seconde,  le  foie  biliaire  est  plus  particulièrement  en  cause. 

Enfin,  dans  la  cirrhose  atrophique,  les  cellules  du  foie  sont  allém 
par  compression  ;  car  beaucoup  de  cellules  sont  normales,  et  quand  i*H 
ont  subi  une  pression  forte,  elles  s'atrophient.  On  les  trouve  souvcl 
granuleuses,  avec  un  ou  deux  noyaux  et  des  granulations  protéique? 
même  graisseuses.  Quant  au  pigment  biliaire  qui  les  pénètre  inroni 
blemenl  dans  plusieurs  circonstances,  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  tran 
dation    de  matière  biliaire  et  non  d'une  rétention  des  éléments  da 
bile  ;  j'ai  déjà  dit  que  les  cellules  ordinaires  du  foie  me  paraissent  gUl 
gènes  et  non  chargées  de  sécréter  la  bile  proprement  dite. 

En  résumé,  dans  la  cirrhose  ordinaire,  le  foie  peut,  au  début,  être 
volumineux;  mais  bientôt  il  diminue  dans  tous  ses  diamètres,  dev 
globuleux,  sa  consistance  est  ferme,  il  est  dur,  rigide,  à  granulations 
ou  moins  développées.  Des  groupes  d'acini,  et  parfois  chaque  ari 
sont  entourés  et  séparés  par  le  tissu  embryoplastique,  ou  iibi  eux  In 
trophié.  Les  voies  biliaires  sont  libres.  On  a  voulu  distinguer  rindurati 

{\)  Sappet,  BuUelin  de  V Académie  de  médecine,  séance  du  8  mars  1859. 
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du  foie  de  la  cirrhose;  mais  cela  est  impossible,  car,  au  fond,  la  lésion  est 
identique  et  constitue  l'hypertrophie  de  la  charpente  conjonctive  du  foie 
(voy.  %.  62). 

Quant  aux  cellules  elles-mêmes,  tantôt  intactes  mais  comprimées,  plus 
50UTenl  granuleuses  ou  graisseuses,  parfois  amyloïdes,  il  n'y  a  point  de 
lèsioD  qui  leur  soit  spéciale  :  elles  sont  atrophiées  par  un  tissu  qui  les 
enserre.  Les  branches  de  la  veine  porte,  qui  se  réduisent  en  ramuscules, 
soBl dilatées;  tandis  que  les  derniers  capillaires  afférents  interlobulaires 
M  romprimés  et  atrophiés  ;  l'artère  hépatique  est  dilatée  ;  les  veinules 
files  veines  sus-hépatiques  sont  peu  ou  point  altérées. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique,  ou  avec  hépatomégalie,  le  foie  est 
jaunâtre,  augmenté  dans  toutes  ses  dimensions,  plus  résistant  à  la  pres- 
sion; la  surface  est  lisse,  sans  proéminences  étalées,  sans  granulations, 
lliyperhémie  facile  à  constater.  Il  y  a  certaines  parties  graisseuses,  parfois 
una.feclde  foie  cardiaque  ;  au  centre,  Tacinus  est  rouge,  mais  les  cana- 
îiVak  biliaires  sont  plus  dilatés  et  entourés  d'une  zone,  ou  manchon  fuso- 
•ellulaire,  embryo-plastique  et  conjonctive.  Dans  certains  cas,  il  y  a  de  la 
ït-^tose  ou  de  la  pigmentation.  Ce  qui  frappe  l'attention,  dans  la  cirrhose 
li)])«  rtrophique  avec  ictère,  c'est  l'état  de  dilatation  des  canalicules  biliaires. 

LVpatite  à  grosses  granulations  (foie  lobé,  foie  bothryoïde)  peut  encore 
êliv  constatée  dans  la  syphilis  :  des  nodules  volumineux  apparaissent,  ré- 
sultant de  la  production  néoplasique  d'un  tissu  embryonnaire,  passant  à 
Triât fuso-cellulaire  et  plus  tard  fibreux.  De  plus,  dans  la  syphilis  du  foie, 
ODirouve  des  productions  gommeuses  et  de  l'hépatite  interstitielle,  une 
î- lérose  parfois  toute  spéciale  (Voy.  Syphilis  du  foie). 

*^>/w.  Cirrhose.  —  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum.  Epist.   XXXV  cl  XXXVUI. 

-fiUAT.  Dernier  cours  sur  ranatomie  pathologique,  publié   par  P.-Â.  fiéclard,  p.  188-190, 

^  -  IktXMC,  Traité  de  rauscultation  médiate,   l'*  édition,  obs.    25,  29,    36.    —  Boul- 

•^^ki^.i.  Considération»  sur  un  point  d'anatomio  pathologique  du  foie  (Mémoires  de  la  So- 

^^'^^icale  d'émulation,  1826,  t.  IX,  p.  170).   —  Andral  (G.),  Précis  d'anatomie  patholo- 

^.t.  II,  2*  partie,  p.  583,  1829.  —  Kjernan,  Philosophical  transactions,  f833.  —  Hallmaiin, 

^*  rrrbiHi  hepatis.  Berolini,  1839.   —  Becquerel,  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la 

'^^^  du  foie  (Archives  générales  de  médecine,  avril  1840).  —  Gdrler  (A.)*  Bulletin  de  la 

'^^'loatomique,  juillet  et  août  1848  et  mars  1849.  Thèse  d'agrégation,    1853.  —  J.  Gru- 

'^^m.  Analomie  pathologique  du  corps  humain,  livr.  XII,  pi.  I,  et  Traité  d*anatomie  patho- 

<-Vi<'j:én^ra]e,  t.  111,  p.  210,   1856.  —  Sappey,  Recherches  sur  un  point  d'anatomie  palho- 

'fpreJatifi  Ihistoire  de  la  cirrhose  (Bulletin  de  TAcadémie  de  médecine,  1859,  t.  XXIV, 

'  ^<K.  Kapport  par  Charles  Robin  (Ibid.,  t.  XXIV,  p.  943).  —  Oppolzer,  Bemerkungen  iiber 

---^ulirte  Leber  (Prager  Vierteljahrsschrift  fUr  die  praktische  Heilkunde,  t.  III,  p.l7,  1844). 

•^  'itxM,  Die  granulirte  Induration  der  Leber  (Archiv  fiir  Heilkunde,  1862).  —  Oppolzer, 

^' fauche  Leberalrophîe  (Allgem.  Wiener  medic.  Zeitung,  1866).  —  Klebs,  Handbuch  der  pa- 

-  <>  ioataoïie,  1868-1873.  —  V.  GoRNiL,  Note  pour  servir  à  l'histoire  de  la  cirrhose  hépatiqu 

t'^Ures  de  physiologie  normale  et  pathologique,  mars  1874  et  Bulletin  de  l'Académie  de  mé- 

'  in«,  4  novembre   1873).  —  C0R5IL  et  RAlfViER,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  187, 

'*'î'»*.«,  1869-1876. 

'-^hfoe  hyperhvphique.  —  Mesnet,  Note  sur  un  cas  de  cirrhose  avec  hypertrophie  du  foie 
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(Union  médicale,  1849).  —  A.  Oluvier,  Observations  de  cirrhose  hypertrophiquc  du  foie  diT.- 
gine  alcoolique  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1860).  —  Gee,  Girrholic  enlar^m^b 
o(  the  Liver  (St-Bartholomew*s  hospital  Reports.  1869).  —  P.  Olivieb,  Sur  la  cirrhose  hy|f>rtrt>- 
phique  (Union  médicale,  1871).  —  Lecourtois,  Hépatite  interstitielle  d'une  forme  particiilit-n. 
avec  caillots  dans  les  ramincalions  delà  veine  porte  (RuUetin  de  laSociétéanatomiquedel'ir * 
2*  série,  t.  XVI,   p.  13,  1872).  —  Charcot,  Cours  fait  à  la  Faculté  en  1873  (Progrès  mnli  i 
1873-74).  —  G.  Hayem,  Contribution  à  Tétude  de  Thépatitc  interstitielle  chronique  awc  h>p^- 
trophie  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  janvier  1874).  —  J.  Cazaus,  D««ji 
observations  de  cirrhose  du  foie  chez  Tenfant  (Bulletin  de  la  Société   anatomique  de  Pari 
p.  878.  1874).  —  Cervesato,  Deux  cas  de  cirrhose  hépatique  avec  thrombose  de  la  veini"  \»rjt 
(Gaz.  med.  liai.,  Prov.  Venete,  1874).  —  Hanot,  Sur  une  nouvelle  forme  de  cirrhose  h>pertrf^ 
phique  du  foie.  Thèse  de  Paris,   n*"  466,  1*875.  —  Charcot   et  Gombault,  Altérations  du  î><* 
consécutives  à  la  ligature  du  canal   cholédoque  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathNv 
giquc,  p.  272,  1876).  —  Charcot  et  Gombault,  Contributions  à  Tétude  anatomique  des  dite- 
rentes  formes  de  la  cirrhose  du  foie  (Archives  de  physiologie  norm.  et  patli.,  2*  scri»\  t 
p.  453,  avec  pi.,  1876). 


V 

4.   —  Périhépatlte.  j| 

L2i  périhépatile  consiste  dans  rinflammation  du  péritoine,  et  surtou 
de  la  capsule  propre  ou  capsule  de  Glisson;  elle  a  lieu  dans  un  fv^ 
nombre  de  maladies  du  foie,  et  jamais  elle  n'est  plus  évidente,  pour  tout 
rétendue  de  la  glande,  que  dans  la  cirrhose  alcoolique. 

Les  épaississements,  les  adhérences  de  la  périhépatite  ont  lieu  sur  I 
face  convexe  ou  vers  le  hile;  elles  se  produisent  dans  les  périlonilt 
hépatiques  adhésives,  dans  les  applications  de  caustiques  pour  arriver  ao 
collections  liquides  du  foie,  dans  les  cas  de  tuberculose,  de  cancer  o 
épilhéliome  superficiel,  etc.  Tantôt  on  trouve  des  pseudhymènes,  lanli 
des  néohymènes  bien  formées. 

La  surface  du  foie  est  épaissie,  blanchâtre  ou  jaunâtre  ;  très-souvent  o 
voit  des  prolongements  frangés  ou  des  sortes  de  végétations  périU 
néales,  lamelliformes,  pédiculécs  ou  non. 

Les  pseudhymènes  récentes  sont  lisses,  gélatiniformes  ou  bien  imbilwi 
de  liquides  d'ascile,  tantôt  avec  des  taches  sanguinolentes  ou  du  piginei 
ardoisé. 

La  résistance  du  tissu  périhépatique  varie;  parfois  assez  mollasse, il e 
souvent  résistant  comme  du  caoutchouc,  et  la  trame  alvéolaire  prolond 
et  épaissie,  vient  s'unir  à  la  périhépatite  superficielle. 

Dans  toutes  les  cirrhoses,  il  y  a  de  la  périhépatite  ;  aussi  ne  faut-il  p 
vouloir  séparer  trop  exactement  des  lésions  qui  sont  associées,  et  qui  1 
peuvent  être  décrites  que  d'une  manière  artificielle. 

La  périhépatite  existe  presque  toujours  à  la  surface  des  abcès  superficiel 
et  des  lésions  des  voies  biliaires  terminales  (vésicule  biliaire  et  canau 
du  hile  du  foie). 


Duls  certaines  cirrhoses,  la  pêrihépalite  occasionne  ou  accompagne 
des dt-formatioDs  extraordinaires.  J'en  donne  un  eiccmple  dans  les  iig\x- 


HTpertropbies  et  atrophies  du  foie. 


I.  — ■jvcrtropWea  bép«IKiP«a. 

iiasi  fjue  je  le  dirai  plus  bas,  le  terme  hypertrophie,  désignant  l'aug- 
iii'iiialioa  de  volume  du  ibie,  s'applique  à  un  grand  nombre  d'états  ana- 
ifïiiiqups  diiîérenLs;  il  est  même  utile  de  discuter  l'existence  de  Vhi/per- 
tiofliie  rraie  des  éléments  du  foie,  c'est-à-dire  raugmentation  de  volume 
«'11'  nombre  des  cellules  hépatiques. 

hwhs  (1)  n'hésite  pas  à  admettre  que  le  foie  peut  être  tuméfié  par 
*  [iruprcs  cellules  atteignant  le  double  ou  le  triple  des  dimensions  nor- 
»i^.  contenant  deux  et  quelquefois  trois  noyaux  volumineux,  et  que  les 
l^'Jb  hépatiques  ont  grossi  pcopoKionnellement  à  l'accroissement  de 
'fïr> cellules.  Dans  d'autres  circonstances,  le  môme  auteur  dit  avoir  ob- 
"n'^dcs  cellules  petites,  rondes,  pâles,  intimement  unies  entre  elles, 
winifs  d'un  noyau  volumineux  et  d'un  contenu  transparent  ou  seulement 
'in  l'eu  trouble  ;  il  existe,  en  outre,  dit-il,  un  grand  nombre  de  noyaux 
^niileiix,  de  forme  ronde  et  ovale.  Cette  jeune  génération  cellulaire 
f'niait  parfois  la  plus  grande  partie  du  parenchyme  hépatique. 

Fk.  U.  —  Fojc  firrhoié  et  diviié  en  lobules,  vu  par  aa  face  supérieure  (Frerichs). 
"in.  (;:..  —  Le  même   Taie  que  Jans  la  Hgure  précédente  Gi,  vu  par  la  face  inférieure 

'  f.  Ti.  Ftaiciis,    Traité  pratique  <Ut  maladiet  du  foie,  3-  édition.  Paris,  1877,  p.  6&t. 
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Le  fait  de  Taugmentation  de  volume  des  éléments  cellulaires  ou  d<s 
cellules  hépatiques  (hypertrophie  véritable,  hyperplasie)  et  celui  de  lem 
augmentation  de  nombre  (hypergenèse)  est  moins  nettement  appréciable 
dans  le  foie  que  dans  le  cœur.  Cette  question  sera  élucidée  a  propos  de  <> 
dernier  ogane;  toutefois  l'hypertrophie  vraie  du  foie  me  parait  dcvoii 
être  admise.  Les  conditions  de  sa  production  sont  obscures,  mal  connur^i 
encore,  liées  parfois  à  une  atrophie  de  certaines  portions,  avec  d'auln*) 
points  en  tuméfaction  vraie  des  cellules  ;  on  Tobscrve  encore  dans  le  diabî^u 
sucré,  la  leucocythémie,  les  maladies  palustres.  La  congestion  de  Torgan^ 
ne  produit  pas  Taugmentation  de  volume  des  cellules,  comme  on  sérail 
porté  à  le  penser. 

A  côté  de  cette  hypertrophie  ou  hyperplasie  vraie  et  rare,  viennent  st 
placer  les  états  hyper trophiqtieSy  qui  ne  peuvent  être  compris  dans  uo< 
description  générale.  Les  mots  d*hépato-mégalie,  d'intumescence,  d'hy 
pertrophie  mégalique  du  foie,  n'indiquent  rien  d'autre  que  levolume  eu 
géré  de  l'organe  hépatique,  sans  préciser  les  dimensions  réellement  auy;- 
mentées  des  éléments  anatomiques  propres  et  cellulaires.  Certains  élal 
qu'on  regarde  comme  hypertrophiques,  tenant  à  une  forte  congestion  pat 
exemple,  sont,  en  réalité,  atrophiques  et  avec  une  diminution  de  voIuro< 
des  cellules;  d'autres,  tels  que  les  néoplasmes,  ne  constituent  qu'un* 
apparence  d'hypertrophie,  tandis  que  beaucoup  d'éléments  glandulairei 
ont  disparu. 

De  tout  cela  il  résulte  que  l'hypertrophie  peut  être  vraie  ou  fausse,  ei 
de  plus,  dans  cette  dernière,  constituée  par  les  états  hypertrophiquo 
par  l'hépato-mégalie,  on  doit  reconnaître  et  apprécier  attentivemeo 
plusieurs  formes  d'une  grande  utilité  pratique. 

Dans  l'état  normal,  le  foie  de  l'adulte  s'élève  jusqu'à  la  cinquième  01 
sixième  côte,  par  sa  partie  supérieure  convexe,  et  le  bord  inférieur  01 
antérieur,  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  se  trouve  situ 
entre  le  rebord  des  fausses  côtes  et  le  gros  intestin  (Sappey). 

Dès  que  le  foie  dépasse  ces  dimensions,  il  est  mégalique  ou  agrand 
de  volume,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Sur  le  vivant,  par  la  percussion 
et  à  première  vue  dès  l'ouverture  du  cadavre,  la  figure  66  fournir 
des  données  importantes  pour  les  états  hypertrophiques  du  foie.  Les  ligne 
II  et  Y  indiquent  le  foie  normal.  Le  foie  dont  la  limite  inférieure  (ligne  \l 
passe  au-dessus  de  l'ombilic  est  ordinairement  gras  ;  la  ligne  VII  sVlevai 
obliquement  par  l'ombilic  est  celle  que  l'on  trouve  avec  le  foie  amyloîdc 
enfin,  la  limite  inférieure  YIII  se  rapporte  au  (oie  palustre,  à  la  leucocy 
thémie,  surtout  à  l'épithéliome.  Ce  dernier  néoplasme  refoule  le  di;i 
phi*agme  en  haut  jusqu'à  la  ligne  I  des  états  hypertrophiques  les  plu 
prononcés  et  dépasse  le  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte  (voy.  fig.  ik\) 
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Après  celle  revue  abrégée  des  fausses  hypertrophies,  d'agrandissement 
de  volume^  en  dehors  des  éléments  cellulaires  normaux  du  foie,  il  convient 
de  regarder  comme  les  plus  ordinaires  :  Thypertrophie  congestive  ou 


Fie.  66.  —  Dimensions  du  foie  dans  plusieurs  états  bypertrophiques  *. 

byperhémie  du  foie,  le  foie  agrandi  dans  tous  ses  diamètres  et  à 
bc^rds  arrondis  de  la  cirrhose  ordinaire  granuleuse,  les  foies  gras, 
palustres,  amyloïdes,  et  surtout  les  foies  à  épithéliomes  ou  cancers 
du  loie. 


*  ne.  66.  —  Dimensions  du  foie  à  Tétat  normal  et  dans  divers  états  liypertrophiques, 
La  ligne  II  indique  la  position  normale  du  diaphragme,  la  ligne  111,  la  ligne  de  matité  supé- 
neare  et  U  ligne  V,  la  limite  inférieure  du  foie  normal. 

U  figue  IV  montre  la  rétraction  du  foie  dans  la  cirrhose  a.rophique  ou  granuleuse  ;  la 
^at  VH,  bi  limite  agrandie  du  foie  amyloïde,  enfin  le  rebord  VIII  est  commun  au  foie  palustre, 
•  U  kueaejthémie  et  surtout  à  Tépithéliome  ou  cancer  hépatique.  La  ligne  I  montre  la  position 
im  diaphragme  au  maximum  des  états  hypcrtrophiques  du  foie  (figure  schématique). 


296  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 


9.  —  Atr«plile«  dv  foie. 

L'atrophie  du  foie,  ou  ses  états  atrophiques,  répondent,  en  sens  inversa, 
à  ce  qui  vient  d'être  dit  pour  l'état  opposé  d'hypertrophie  vraie  ou  faus>»\ 

Uatrophie  du  foie  est  réelle,  après  une  oblitération  vasculaire  complè!f\ 
une  ischémie,  du  reste,  rare  dans  le  foie,  où  la  circulation  se  supplée  faci- 
lement par  des  voies  collatérales.  L'atrophie  est  marquée  au  voisinaîr»* 
immédiat  des  tumeurs  solides  ou  liquides,  des  gommes  et  autres  produits 
néoplasiques  qui  étouffent  les  éléments  normaux  cellulaires,  dans  ie< 
cirrhoses  et  scléroses,  etc. 

L'atrophie  est  caractérisée  par  la  condensation  et  l'aplatissement  des  cel- 
lules hépatiques,  dont  la  masse  constituante,  peu  ferme  à  l'état  normaL 
est  facile  à  modifier  dans  la  forme.  De  plus,  le.contenu  des  cellules  est  plu^ 
foncé  en  couleur  et  renferme  des  granulations  jaunâtres,  parfois  bninâ- 
Ires.  Le  foie  est  réduit  en  masse  dans  toutes  ses  dimensions  ;  la  capsula* 
de  Glisson  est  plissée  ou  ridée,  mais  la  chaipente  fibreuse  du  foie  nVst 
pas  hypertrophiée  ;  seulement,  les  cellules  faisant  en  grande  partie  défaut, 
la  consistance  est  augmentée. 

Cette  altération  des  cellules  hépatiques  constitue  l'atrophie  réelle  et 
observable  chez  les  malades  qui  succombent  après  une  nutrition  insulli- 
sant  et  une  autophagie  prolongée.  Tels  sont  les  sujets  à  rétrécisseincnl 
œsophagien. 

On  a  désigné  sous  le  nom  d'atrophie  du  foie  des  états  fort  différcnls  : 
ainsi  Vatrophie  rouge  résulte  d'une  hyperhémic  ancienne  ;  j'en  donn<Tai 
bientôt  la  description  et  la  figure. 

Vatrophie  jaune  aigus  répond  à  l'inflammation  parenchymaleii.^' 
(voy.  p.  279)  et  elle  n'est  point  caractéristique  ;  Vatrophie  chronique  csl 
la  cirrhose  granuleuse. 

Les  expressions  d'induration  du  foie  et  de  ramollissement  dccetorjranr 
n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique  ;  ces  termes  ont  perdu  toute  valeur  eln»* 
répondent  pas  à  une  altération  spéciale  ou  distincte.  Ainsi,  dans  l'atroplii'^ 
jaune  aiguë,  dans  la  congestion  sanguine,  dans  la  première  période  dt*  la 
stéatose,  le  foie  est  plus  ou  moins  ramolli,  tandis  que  il  s'indure  dans  lt'> 
pigmentations,  les  états  scléreux  anciens.  Il  faut  donc  renoncer  à  scservii 
des  termes  ramollissement  et  induration,  qui  indiquent  au  plus  une  ap|vi- 
rence  grossière,  approximative,  et  dire  :  hyperhémie  avec  ramollisse- 
ment du  tissu,  ou  hyperhémie  pigmentaire  avec  induration,  ou  bien  encon* 
cirrhose  indurée. 
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La  (It^terroiDation  des  élémeats  anatomiques  allérés  est  caracléristique, 
I  V.st  là  qu'est  la  vraie  lésioa  à  indiquer  et  à  exprimer  le  plus  exactemeat 
pt'sMbie. 

Nèoplaranea  et  dégénéreacenceB  du  foie. 

Leslumeurs  néoplaRiqucs  et  les  dégénérescences  de  la  glande  hépatique 
>oal  nombreuses;  parmi  les  premières  se  voient  les  sarcomes,  les  an- 
pom^,  les  lymphadéooines,  les  épithéliomes.  Dans  les  dégénérescences 
00  trouve  la  stéaLosc,  la  pigmentation  du  foie,  l'amylose,  la  tuberculose 
H  la  ï\-philis  hépatiques. 


Le  sarcome  du  foie  n'a  été  que  rarement  observé  et  décrit;  il  a  été  con- 
foDdu  avec  l'épilhéliome  ouïe  cancer,  sous  différents  noms.  Rokitansky  re- 
^■înle  comme  tel  le  cancer  fascicule  de  J.  Muller.  Frericbs  a  décrit  un 
,-aitome  pigmenté,  dont  je  vais  donner  l'observation  avec  les  figures,  el 
qui  était  réellement  une  production  embryo-plaslique  ou  fuso-cellulairc. 


FiG.  G7.  —  Sarcomo  m£laniiiuc  du  foie  '. 


ivpc  gnnules  de  pigment  dans  beaucoup  de  cellules,  produisant  ainsi  l.t 
■ttloralion  noire  (voy.  fig.  67). 

'  fK.  6?.  —  SiKome  tuso-ccllulaire  et  mélinique  du  foie  qui  cit  Irèa-hypertraphië,  mai» 
s'«  la  t«rBC  pTdqtK  normale  (ITcrichs). 
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Femme,  cinquante  ans;  autopsie  19  heures  après  la  mort.  A  rouTertore  de 
Tabdomen,  on  voit  le  foie,  énormément  développé,  descendre  jusque  dans  1^ 
bassin.  Sa  surface  offre  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs,  noires  et  jaunes  ; 
ces  tumeurs  ne  dépassent  cependant  pas  le  niveau  des  parties  voisines,  de  soru 
que  la  glande  est  complètement  lisse.  Le  foie  pèse  13  livres  3/5.  Le  lobe  droiit 
14  pouces  de  hauteur;  le  gauche,  9;  le  maximum  d*épaisseur  du  lobe  droit ef 
de  5  pouces  ;  celui  du  lobé  gauche  de  3  pouces  ;  la  longueur  du  lobe  droit  e« 
de  9  pouces;  celle  du  lobe  gauche  de  5  pouces. 

On  voit,  à  la  surface  lisse  de  Torgane,  les  nodus  noirs  et  jaunes  dont  noo 
avons  parlé  ;  leur  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  chenevis  à  celle  d'an 
dragée;  ils  sont  en  partie  isolés  et  en  partie  réunis  en  groupes.  Le  tissu  du  foii 
qui  sépare  ces  nombreux  dépôts,  est  d'un  jaune  clair,  il  présente  des  dessii 
très-déliés,  qui  semblent  le  diviser  en  lobules,  et  des  stries  rougeàtres,  dup< 
l'augmentation  partielle  de  la  vascularisation.  Le  ligament  suspenseur  préseoi 
un  riche  réseau  veineux. 

La  vésicule  biliaire  est  vide  ;  les  conduits  biliaires  ne  sont  nuUetnent  coa 
primés. 

Une  coupe  fraîche  montre  le  parenchyme  hépatique  modérément  imbibé  i 
sang,  ayant  par  places  une  teinte  ictérique  ;  sa  consistance  est  ferme.  La  surfac 
de  section  des  tumeurs  laisse  suinter,  par  la  pression,  un  liquide  trouble,  m 
langé  de  sang,  ayant,  dans  celles  de  ces  tumeurs  qui  sont  noirâtres,  une  tein 
d'un  brun  foncé.    ; 

La  branche  gauche  de  la  veine  porte  contient  un  caillot  ancien  d'une  consi- 
tance  molle  et  d'un  jaune  grisâtre  ;  à  ce  caillot  s'est  réuni  un  autre  de  formatio 
récente  et  d'un  violet  foncé. 

La  rate  a  une  tache  laiteuse  sur  sa  capsule..,  le  parenchyme  est  ferme  et  coi 
tient  peu  de  sang. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  teinte  en  jaune,  injectée  par  places  ;  on  n'y  troin 
pas  d'érosions;  celle  de  l'intestin  grêle  offre  un  grand  nombre  de  vaisseaux  vf 
neux  ;  les  follicules  ne  sont  pas  tuméfiés.  Le  gros  intestin  contient  quelqtt* 
fèces  fermes  et  colorées  par  la  bile.  Le  mésentère  ne  renferme  pas  de  dépd 
cancéreux. 

Derrière  le  pancréas,  deux  glandes  rétro-péritonéales,  infiltrées,  sont  de 

grosseur  d'une  moitié  de  noix  et  d'un  blanc  grisâtre Rien  du  côté  desreii 

ni  de  la  vessie. 

L'examen  microscopique  fait  découvrir,  comme  élément  essentiel,  dans  les  d( 
dosités  jaunes,  des  cellules  de  tissu  conjontif  de  formes  variées.  Quelques-uni 
seulement  se  rapprochent  de  la  forme  ronde  ou  ovale,  avec  un  petit  noyau  i 
0"",005=5fx  àO"",0075  =  7/i,5.  La  très-grande  majorité  ressemble  coropléU 
ment  aux  corpuscules  effilés  du  tissu  conjontif  de  formation  toute  récente  (tot< 
fig.  68).  Ces  cellules  allongées  sont  de  longueurs  diverses;  une  partie  est  muni 
de  prolongements  filamenteux  très-longs  et  de  0"'',005  =  5fi  à  0*",008  =  i 
de  largeur  ;  les  plus  petites  seules  sont  dépourvues  de  noyaux,  les  autres  o< 
un  noyau  ovale,  ou  deux  noyaux  arrondis,  en  train  de  se  séparer  et  accolés  l'il 
â  l'autre  au  milieu  de  la  cellule.  Toutes  renferment  un  ou  deux  tris-petits  nil 
cléoles,  ayant  à  peine  0"",002=2.u  de  large. 


.Ville  pari,  dans  les  nombreuses  préparalioni:  que  nous  avons  examinées,  nous 
aiTOûs  IrouTé  les  volumineux  noyaux  et  corpuscules  de  noyaux  des  cellules  can- 
(inmts  ordiDaires.  Dans  les  cellules  pigmentées  des  nodosités  noirâtres,  la 
gutière  Miloranle  soire  aflectait  la  forme  de  pelites  molécules  de  la  même  cou- 
Int.  En  certains  points,  le  tissu  avait  pris  davantage  le  tjpe  de  tissu  conjonclif 
^lit,  itec  ses  fibres  allongées  et  ses  corpuscules  elïilés,  en  forme  de  queue  et 
9D!Mniii. 

liïHllutes  du  foie  sont  complètement  intactes,  un  grand  nombre  seulement 
(tiems  eo  jaune  par  de  la  matière  colorante  biliaire  ;  quelques  cellules  isolées 
»Dliioacal  une  plus  grande  quantité  de  molécules  graisseuses  (1). 


-  Clémeals  anatomiques  d' 


Dune  maaière  générale,  le  sarcome  est  rare  sur  les  parties  où  Daissent 
lu 'einules porte  et  peut-être  les  sarcomes  du  foie,  surtout  lesmélaniques, 
''fl-îseiclusivement  secondaires. 


'  ABStonea  4>  MM. 


Les  angiomes  du  foie  ont  été  appelés  aussi  tumeurs  caverneuses  et 
uiMrs  érectiles  hépatiques.  Le  foie  peut  renfermer  un  seul  angiome, 
"Bk  le  plus  souvent,  il  en  existe  plusieurs.  Le  volume  en  est  très- 


!  r.  Ti.  ta 

"w.  UïIVIU. 

'!k.  (a.  —  tltnwntJ  anatomiquci  d'un 
"*  ^alluln  [uutonaH  et  det  nojsux  libres, 
'°o nqlu le [TianUlïo ni  noirci,  pigmeataii 


Traili  pratii/ue  de»  maladia  du  foie,  3*  édition,  1877,  page  677, 


mélanique  du  Taie.  A  gauche  de  la  ligure 

1  pigmenté!  ;  n  droite,  lea  mêmes  éléments 

I.  Grouitiement,  environ  WOdiam^UvifFrerîchs). 
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variable;  tantôt  rangiome  est  petit,  du  volume  d'une  lentille  ou  bien  de  I 
grosseur  d'une  noisette,  d'une  noix.  Proéminent,  sphérique,  aperrexabl 
sous  la  membrane  externe  ou  capsule  de  Glisson,  sa  couleur  est  rou{ 
sombre  ou  noir  violacé;  d'autres  fois  il  a  l'apparence  d'une  plaque  d'il 
rouge  bleuâtre.  A  la  coupe,  on  voit  la  tumeur  placée  en  partie  dans  le  fui 
et  en  partie  faisant  saillie;  le  tissu  est  caverneux,  aréolaire,  à  la  mani'i 
de  certaines  tumeurs  érecliles,  et  entouré  d'une  membrane  opaline  ou  blaj 
châtre.  Sur  des  coupes,  après  durcissement  dans  l'alcool  absolu,  on  Irou' 
de  minces  cloisons  de  tissu  lamineux  ou  fibreux,  circonscrivant  des  aivole 
ou  des  cavités  polygonales,  pleines  de  globules  rouges  du  sang.  Descellul 
plates  tapissent  les  aréoles  fibreuses  ;  enfin,  autour  de  la  tumeur,  le  li>i 
propre,  lamineux  du .  foie  est  condensé  et  hypertrophié,  comme  dai 
l'hépatite  scléreuse  partielle. 

Les  vaisseaux  alimentant  les  angiomes  du  foie  paraissent  provenir  e\«li 
sivement  des  veines  périlobulaires  et  de  l'artère  hépatique.  Fivri<l 
affirme  les  avoir  injectés  constamment  parla  veine  porte.  Les  terminai>«'i 
des  vaisseaux  traversent  le  tissu  fibreux  entourant  l'angiome,  et  se  ré|>a 
dent  dans  les  lacunes  du  tissu  caverneux.  Celui-ci  a  des  mailles  petite 
serrées,  régulières  ;  mais  la  même  tumeur  renferme  parfois  des  are*  J 
larges  et  sur  d'autres  parties,  des  interstices  arrondis  et  serrés  ;  quelqu 
fois  dans  les  angiomes  on  constate  de  petits  amas  de  lobules  hépatique 
avec  les  cellules  graisseuses  ou  pigmentées.  On  a  admis  la  présence  de  libr 
musculaires  lisses,- mais  je  n'en  ai  point  vu  dans  les  deux  seuls  faits  qi 
j'ai  examinés  minutieusement  ;  je  pensequ'on  a  pris  pour  telles  dos  libr 
fusiformes  embryo-plastiques  des  trabécules  fibreuses. 


Le  foie  est  un  organe  où  on  rencontre  les  lymphadénomes,  constitués  p 
un  agglomérat  de  petits  vaisseaux  entourés  de  globules  blancs  du  son 
soit  que  ces  globules^e  soient  extravasés,  soit  qu'ils  se  soient  formés  auto 
des  vaisseaux  de  l'acinus,  à  la  manière  d'un  manchon  engainant.  L'int 
tration  leucocythémique  du  foie  est  répandue  autour  des  vaisseaux  s 
tout  leur  trajet;  on  dirait  une  couche  épithéliale  extérieure  et  épaissi» 
les  veinules  périphériques  lobulaires  sont  les  plus  entourées  par  les  leui 
cvtes. 

Les  productions  adénoïdes  volumineuses  sont  d'un  blanc  un  peu  laiteu 
entourées  de  parties  congestionnées  ;  elles  se  présentent  sous  forme 
nodosités  ou  nodules  grisâtres,  ressemblant  aux  tubercules  et  aux  Dod 
cancéreux,  mais  saillants  et  non  rétractés.  Il  faut  le  microscope  pour  d 
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IJDïuer  les  lymphadénomes  du  foie  i  tissu  lamineux,  réticulé  et  à  letico- 
rr\tf,  des  épithéliomes,  el  parfois  la  distinction  est  des  plus  difliciles. 

U  volume  du  foie  est  souvent  ti'ès-accru  dans  la  lymphadénie  hépa- 
tique; à  un  degré  excessif,  le  foie  pèse  4,  5,  6  el  jusqu'à  7  kilogrammes. 
J'ai  indiqué  page  295  la  limite  inférieure  du  foie  hypertrophié  de  celle 
raaniiTc. 


Ifpilhéliomt,  ou  cancer  ditfoie,  exceptionnellement  primitif  et  le  plus 
ordiciirement  secoodaire,  affecte  plutôt  la  forme  dileencéphaloïdeoumé- 


FiG.  69.  —  ËpilMliome  ou  cancer  du  Taie  *. 

iifliire  que  la  forme  dure  ou  squirrheuse,  L'épithéliome  cylindrique  me 
(anil  devoir  élre  réuni  à  la  lésion  décrite  sous  le  n^m  d'adénome  du  foie  ; 
ii«rare,  ainsi  que  les  formes  colloïde  ou  myxomaleusc,  mclanique,  et 
Ifflialode  ou  fougoïde. 

fins  l'encéphaloïde  du  foie,  on  trouve  ordinairement  des  noyaux  blan> 


'  Fk.  {9,  —  Foie  alleint  d«  cancer  dit  encéphaloïde.  a,  a,  a,  mAseï  d'épidiéiioms  isolées, 
**f»ta  ca  («det,  i  cealre  déprimé;  6,  maiies  plus  pe(it«s,  isolée*;  c,  c,  mus»  petites  nui* 
(jsbealt,  d  uilUalet.  Sur  la  tuiface  du  lobe   droit  existent  dei  plia  dus  i  de  la  périhé- 
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châtres  faisant  saillie  sur  le  péritoine  et  à  la  surface  du  foie,  ennoml: 
considérable  s'ils  sont  de  petit  volume,  moins  nombreux  s'ils  sont  irr 
et  ayant  acquis  un  grand  développement.  Dans  Tépithéliome  eoi 
phaloïde  du  foie,  le  volume  de  la  glande  peut  être  énorme  :  on  a  vu  d 
foies  atteints  d'encéphaloïde  peser  10, 15,  et  même  jusqu'à  20  livreî>. 

Quand  le  carcinome  encéphaloïde  du  foie  est  secondaire,  c'esl-à-d 
se  développe  après  un  épithéliome  de  même  forme,  soit  de  l'estoniar, 
l'intestin,  du  péritoine,  des  voies  génito-urinaires,  etc.,  on  voit  le  f( 
avec  un  grand  nombre  de  masses  blanchûtrcs  à  peu  près  d'égal  volume 
parsemant  la  glande  à  l'extérieur  et  l'intérieur  (fig.  69). 

Les  masses  extérieures  noduleuses  sont  plus  ou  moins  saillantes,  et  fi 
quemment  leur  centre  est  déprimé  ;  le  foie  est  volumineux  et  son  rebc 
inférieur  facile  à  sentir,  même  s'il  y  a  un  peu  d'ascite. 

Homme,  cinquante-neuf  ans,  mort  avec  tous  les  signes  d*un  cancer  de  1*4 
tomac  et  du  foie.  Autopsie,  vingt-huit  heures  après  la  mort.  L'abdomen  éh 
largement  ouvert,  je  trouve  Testomac  ayant  des  tumeurs  encéphaloldes  ulc'^r'i 
et  le  foie  très-déformé,  ayant  le  lobe  gauche  plus  élargi  que  le  droit  (fig.  G'J 
le  bord  supérieur  du  foie  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  c6te  da  d 
droit,  le  bord  inférieur  s'est  abaissé  jusqu'à  la  moitié  de  l'espace  compris  enl 
le  milieu  du  pli  de  l'aine  et  la  dixième  côte.  La  surface  externe  du  foie  est  p( 
semée  de  saillies  rondes  et  de  masses  d'un  jaune  blanchâtre,  dont  un  gra 
nombre  ont  le  centre  déprimé.  Plusieurs  sont  confluentes  et  forment  des  ma.r 
à  bords  arrondis  et  sinueux  (fig.  69,  c,  c).  Ces  nodosités  varient  de  granJei 
depuis  le  diamètre  d'une  lentille  jusqu'à  la  dimension  d'une  pièce  de  deux  franc 
elles  pénètrent  dans  le  tissu. 

A  la  coupe,  on  trouve  des  masses  pareilles  dans  Tintérieur,  ayant  le  imi 
volume,  généralement  arrondies,  quelques-unes  plus  mollasses  au  cenli 
d'aspect  cérébrolde  ;  d'autres,  au  contraire,  un  peu  plus  consistantes,  re>>'*i 
blant  à  du  lard  épais. 

La  veine  porte  renferme,  à  Tintérieur,  un  bouchon  qui  n'obture  pas  eatièi 
ment  sa  cavité,  et  qui  est  adhérent  sur  un  de  ses  côtés  par  une  larçe  ba<e. 
péritoine  est  épaissi,  et  sur  le  lobe  droit,  la  périhépatite  a  déterminé  un  pli^i 
ment  en  formant  des  plis  longitudinaux  (fig.  69).  Au-dessous  du  foie,  on  trou 
le  même  aspect  qu'en  dessus,  mais  il  y  a  beaucoup  moins  de  nodosités  bianchàtri 

Le  tissu  ncoplasique  laisse  sourdre,  par  la  pression,  un  suc  lactescent, 
nulle  part  il  ne  parait  enkysté;  il  est  répandu,  sans  ligne  de  démarcation,  da 
la  substance  même  du  foie,  qui  est  à  peine  ou  non  congestionné  autour  il 
godets  et  des  nodosités  cancéreuses. 

Au  microscope,  je  trouve  que  le  suc  exprimé,  ou  les  parties  raclées,  renferma 
de  grandes  cellules  de  0""",03  et  même  (y^^fli  =  30  ^a  et  40  /«,  et  d'auU-e^ 
0— ,015  à  0'"-,02  =  15  ^  et  20  fi.  Les  noyaux  libres  varient  entre  0*-,<M 
O'^'yOlô  =  10  fA  à  15  |:a  ;  ils  sont  nucléoles.  Les  cellules  et  noyaux  ont  une  (ot 
réfringence  et  la  plupart  renferment  des  granulations  graisseuses. 
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Sur drscoapea  durcies,  et  après  lavage  au  pinceau,  la  disposition  ordinaire 
Jrs lobules  du  foie  est  mal  conservée,  peu  distincte;  néanmoins,  tes  cellules 
>(iil|]«liales  dites  cancéreuses  occupent  en  divers  endroits  la  place  des  cellules 
itfhiiiqtips  ;  les  vaisseaux  ont,  sur  plusieurs  points,  des  extravasats  de  globules 
m;ei.  H  d'autres  vaisseaux  ofTrent  des  ectasies  très-nettes,  tantôt  latérales, 
tnW  [u.'iromies,  occupant  alors  tout  le  calibre  de  ces  mêmes  vaisseaux. 

UbwHion  delà  veine  porte,  étudié  à  l'état  frais  et  après  durcissement,  montre 
unbsMironnéde  cellules  et  de  noyaux  épithéliaux  dégénérés.  Dans  le  boui^eon 
DTik  11  paroi  vasculaire,  des  vaisseaux  sont  très-nettement  appréciables;  leur 
nope&itmr  qu'ils  sont  de  calibre  inégal  et  remplis  de  cellules  épithéliates  et 
itr  leorociles. 

bprriloine  et  la  tunique  de  Glissoa  sont  épaissis  et  blanchâtres  au 
araa  des  plaques  et  des  nodosités  cancéreuses  externes,  qui  offrent  sou- 
"nluiii^ dépression  centrale plusoumoinsnetle.  L'ombilic  de  ces  tumeurs 
■'ii'Mres  du  foie  ressemblant  alors  à  des  favi  provient  des  métamor- 
pl«>^  des  parties  profondes.  Il  y  a  un  travail  rétrograde  central,  les 
i-Iliile!  deviennent  graisseuses  el  se  résorbent  en  partie,  les  tractus 
Imineuï  ou  conjonctifs  se  resserrent  (fig.  70).  Au  début,  le  centre  de  la 
iQnieur,  même  petite,  est  riche  en  fibres  conjonctives  qui  sont  rappro- 
'bi^p-,  et  plus  tard  la  multiplication  cellulaire  est  moindre  en  ce  point 
pi  la  périphérie. 


Upropagation  de  répithéliome  mou  ou  encéphaloïde  du  foie  est  élu- 
■iiitvrt  facile  à  comprendre.  Les  cellules  épitliéliales  dégénérées  ayant 
I^u^lrè  dans  les  vaisseaux  qu'on  trouve  remplis  du  suc  dit  cancéreux 
Il  qui  est  une  sorte  d'ému Ision  épithélîale  et  graisseuse),  se  portent  dans 
^  irunc  et  les  radicules  terminales  de  la  veine  porte.  Elles  arrivent  à  pro- 
i«]uer  à  la  place  où  elles  s'arrêtent,  daos  la  périphérie  de  l'acinus,  la 

'fKTO.  —  Couped'uflipithéliamc,  ou  eanier  du  roie,  passant  par  l'ombilic  central.  Le  milieu 
*■  liiiawBf  grvuie  montre  netlemenl  des  fibres  de  liuu  conjonctif  ou  lamineux,  Tormanl  en 
''  ;«>i  dri  aréolei  bkaochïtres,  ou  mailles  étroites,  K  cùlé,  et  vers  ta  p.irtie  extérieure  les  mailles 
■w  ;|gi  lirgn,  QKiini  serrées  el  plu*  garnies  d'élémeati  cellulaires  (FrerichsJ. 
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même  dégénérescence  épîthéliale  qui  les  caractérise.  De  plus,  quand  I 
ramuscules  d'un  lobule  du  foie  sont  pleins  de  cellules  venues  de  la  >oi 
et  présentant  une  teinte  foncée,  par  exemple  dans  les  cas  de  mêlant] 
pigmentaire,  on  voit  une  distribution  stelliforme  de  cellules  noiniU 
autour  de  la  veinule  centrale.  La  reproduction  de  la  distribution  normi 
des  vaisseaux  est  fortement  accusée  ;  cette  forme  d'épithéliome  a  j 
désignée  par  Rindfleisch  sous  le  nom  de  cancer  pigmenté  ou  radié  (ii 

Dans  des  circonstances  rares,  Tépithéliome  du  foie  est  primitir  et  i 
pour  point  de  développement  initial  les  cellules  propres  de  Forgane,  s 
1  épithéliome  des  canalicules  biliaires,  ce  qui  me  parait  la  règle,  soii| 
•cellules  propres  hépatiques  glycogènes.  Dans  ce  dernier  cas,  le  carcinoj 
ou  répithéliome  primitif  du  foie  est  comparable  à  celui  de  la  rate,  M 
Texirême  rareté  est  digne  de  remarque  (voyez  Rate). 

Homme,  soixante-quinze  ans,  mort  à  l'hôpital  Necker  dans  un  état  cachectifi 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  foie  est  assez  volumineux  et  pèse  2  kilogramm 
-650  grammes.  Sa  surface  extérieure  est  lisse,  avec  plusieurs  places  opalescenli 
dues  à  de  la  péribépatite  ancienne.  La  couleur  est  d'un  brun  rougeâlre  rij 
sans  marbrures. 

A  la  coupe,  je  trouve  dans  le  lobe  droit  deux  masses  principales,  l'une  aji 
le  volume  d*un  petite  pomme,  l'autre  d'une  grosse  noix,  cette  derniênl 
moitié  placée  dans  le  lobe  gauche.  Ces  deux  masses  sont  blanchâtres,  dVp 
uniforme  et  homogène,  plus  mollasses  et  un  peu  jaunes  à  leur  partie  centra 
comme  pulpeuses  en  cet  endroit. 

Il  n'existe  aucune  autre  tumeur  dans  le  foie  coupé  avec  soin  en  petits  fr 
ments  cubiques  ;  de  plus,  ni  dans  les  voies  biliaires,  ni  dans  l'estomac,  di 
l'intestin,  dans  la  rate,  ni  enfm  dans  les  organes  génito-urinaires,  il  irexisle 
production  semblable,  épithéliale  ou  autre.  Les  ganglions  lymphatiques  aW 
minaux  ou  thoraciques  ne  sont  ni  carcinomateux,  ni  tuberculeux. 

La  pression  et  le  raclage  montrent  un  suc  lacte^ent  qui  est  formé  par  i 
cellules  et  des  noyaux  volumineux  :  les  premières  ont  de  O^^jOÎ  à  O"'",0îJ=il 
à  30  p,  les  seconds  de  O»",©!  à  0""",015  =  10  ^  à  15  ^x  ;  des  nucléoles  brilla 
se  trouvent  dans  les  noyaux.  De  plus,  des  granulations  graisseuses  et  un  ^ 
nombre  de  gouttes  de  graisse  occupent  le  champ  du  microscope. 

Après  durcissement,  sur  des  coupes  minces,  je  trouve  un  stroma  fibr< 
fm,  à  mailles  remplies  des  grosses  cellules  déjà  décrites  pour  l'état  fr4 
Des  vaisseaux  avec  un  contenu  de  cellules  nombreuses  se  voient  contre  les  fih 
lamineuses.  Au  centre  de  la  tumeur,  les  cellules  étaient  moins  reconnaissaM 
beaucoup  avaient  leur  noyau  masqué  par  des  granulations  graisseuses  rempi 
sant  l'intérieur. 

Dans  ce  fait  remarquable,  il  m'a  paru  évident  que  les  cellules  proj»( 

(1)  E.  Rindfleisch   Trcûlé  d'histologie  pathologique^  trad.  Gross,  p.  4S9  et  530,  1873. 
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au  foie  «rJycogène  avaient,  par  leur  dégénérescence  et  leur  multiplication, 
pnxiuil  les  deux  tumeurs  précitées.  Le  foie  biliaire  ne  me  paraissait 
aUeinJ  que  fort  peu  et  secondairement  par  voisinage.  Rindfleisch 
wprirae  un  fait  réel  quand  il  pense  que  les  cellules  hépatiques,  par  de 
Dombreuses  divisions  et  métamorphoses,  se  convertissent  en  cellules 
faméreuses  (i).  Cependant,  je  crois  qu'il  a  exagéré  en  disant  que  les 
rclldles  des  vaisseaux  engendrent,  par  elles-mêmes  et  sur  place,  les  élé- 
ments cancéreux. 
Enfin,  l'épilhéliome  du  foie,  développé  à  l'intérieur  et  formé  par  des 
ftiyauïd'un  blanc  laiteux,  ou  jaunâtres,  disposés  dans  l'intérieur  du 
p^Dchyme,  résulte  d'une  dégénérescence  de  tous  les  éléments  hépatiques 
ghi^'igèfles  et  biliaires. 

Femme,  cinquante-quatre  ans,  morte  à  la  Pitié,  avec  une  affection  du  foie 
sVcôfflpa^nant  d'un  très-léger  ictère.  A  Touverture  de  Tabdomen,  le  foie 
àf^mi  très-bas  au-dessous  de  l'ombilic  ;  il  est  par  conséquent  fort  gros  et  pèse 
Milligrammes  65  grammes. 

Le  tissu  extérieur  est  d'une  couleur  brune,  foncée,  rougeàtre  ;  le  péritoine 
f<  (épaissi  mais  non  tuméfié,  aucune  bosselure,  aucun  nodus,  aucune  saillie  ne 
f^ide  relief  à  la  surface. 

A  la  coupe,  plusieurs  tumeurs  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  petite 
ftm\e  existent  dans  l'intérieur  du  parenchyme  ;  elles  sont  peu  nombreuses,  j'en 
^te  six  pour  le  lobe  droit  et  cinq  pour  le  lobe  gauche.  Ces  tumeurs,  de 
f-nue  arrondie  ou  ovoïde,  sont  assez  dures.  Leur  teinte  est  d'un  blanc  jaunâtre, 
3Vf  des  points  d'un  jaune  plus  foncé. 

Le  microscope  fait  voir  qu'elles  sont  constituées  sur  des  préparations  faites 
'l'état  frais,  tant  au  raclage  que  dans  le  suc  lactescent  exprimé  avec  pression, 
pif  des  cellules  variables.  Les  unes  sont  volumineuses,  ayant  de  0'"™,025  à 
'"  >i35=25  ^u  à  35^  ;  la  forme  est  ovoïde  ou  ronde,  leur  contour  est  épais,  leur 
^'rnjfnce  forte;  elles  sont  d'un  blanc  grisâtre,  avec  des  granulations  pro- 
'-^jaes  et  des  gouttelettes  graisseuses  ;  les  autres,  jaunâtres,  moins  régulièrement 
TîMKiies,  allongées,  en  raquette,  etc.,  sont  plus  foncées,  souvent  colorées  en 
i^^'".  à  contenu  moins  transparent,  longues  de  0"'",030  à  0™'",040  =30|xà 
*'- larges  de  0"»,020  à  0'°»,030  =  20  ^  à  30  f*.  Toutes  ont  des  noyaux  volu- 

3«a  et  des  nucléoles  bien  nets. 

%^  durcissement  dans  l'alcool  absolu  et  la  gomme,  je  trouve,  sur  des 
^■ipes  minces,  les  vaisseaux  interacineux  Irès-développés,  à  paroi  épaisse,  avec 
^b  contenu  de  cellules  rangées  le  long  des  parois,  souvent  obstruant  la  lumière  : 
^Hlules  venaient  de  la  paroi,  d'autres,  plus  petites  et  rondes,  étaient  des  glo- 
i^ '"^  blancs  et  rouges  du  sang.  Les  lobules  ou  acini  propres  du  foie  étaient,  en 
•l'iiirtmp  de  points,  transformés  en  épithéliome  ;  la  disposition  lobulaire  était 
^appréciable,  mais  les  cellules  hépatiques  glycogènes  étaient  plus  multipliées 
'*  ^"nllêes,  à  noyaux  et  nucléoles  plus  volumineux  ;  les  cellules  de  l'état  normal 

t  RBonoscB,  Traité  d'histologie  pathologique,  trad.  Gro9s,  p.  490  et  suiv.,  1873. 
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avaient  disparu  en  ces  points.  Les  canalicules  biliaires,  beaucoup  plus  volumi- 
neux que  dans  l'état  ordinaire,  oITraient,  au  lieu  de  leurs  cellules  de  fomm 
carrée,  ou  plus  exactement  disposées  en  cubes  et  rapprochées,  de  grosses  cellules 
de  O'°",020à0°'°',030=20fià  30;*;  ces  cellules  étaient  jaunâtres  etpignienlfe 
fortement. 

L'exemple  précôdcDl  montre  un  épithéllome  à  la  fois  glycogÔDe  el 
biliaire  proprement  dit,  puisque  les  cellules,  tant  du  foie  que  des  canaux 
biliaires  du  moindre  diamètre,  s'étaient  multipliées  et  avaient  subi  la 
dégénérescence  épithéliale. 

Dans  certaine  épilliéiiomes  médullaires  du  foie,  les  cellules  sont  lâche- 
ment unies  et  le  stroma  presque  détruit.  On  a  de  la  sorte  une  infdiralion 
du  foie  sans  limites  bien  trancliées  A  l'œil  nu  ;  Irès-raremcnl  une  cirrhose 
scléreusc  enveloppe  le  néoplasme  à  la  manière  d'un  kyste.  Parfois,  enfin, 
l'apparence  pulpeuse  rappelle  celle  de  la  substance  cérébrale  et  la  tumeur 
donne  une  ilucluation  de  lipome;  quand  elle  a  été  ouverte,  la  pulpe  sort 
comme  une  masse  épaisse  et  blaucbâtre.  Mais  ces  faits  sont  excep- 
tionnels. 


Fie.  71.  —  Élémcnls  de  l'éiiilliéliome  mùdullaire  du  foie  '. 


L'épithéliome  cylindrique  du  foie,  caractérisé  par  des  cellules  cylifl- 
driqucs,  et  remarquable  par  la  régularité  des  tubes  ramifiés  qu'il  forme, 
n'est  reconnaissable  qu'au  microscope.  Les  lubcs  de  cet  épilliéliome  sont 
apei-cevables  dans  le  sens  de  la  longueur  ou  sur  la  coupe  transversale,  après 
des  sections  minces. 

A  l'œil  nu,  on  trouve  des  tumeurs  sous  forme  de  masses  ou  nodosités 
qui  fournissent  du  suc  lactescent.  Au  début,  la  petite  tache  ou  tumeur 
blanchillre  est  cohérente,* plus  tard,  elle  est  souvent  jaunâtre,  puis  elle 

*  Fie.  71.  -^  Eléments  CCI lubircK  de  réjiilhi^lianic  ou  cancer  médullaire  du  Toic.  a  a,  noxaui 
sjn»  cnvuloppc  cellulaire  el  pourvus  de  ^ros  nueléoles;  ft6,  cellules  à  plusieurs  enveloppes  con 
l'cnlriques;  en  c,  cellule  ajanl  six  parnis  ;  rf,  cellule  luére  ou  gi|;antcsque,  avgc  ciiiii  uuTam 
nuclëulés;  ee,  corp^  cellulaires  allongés  (II.  LcLcrt). 
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mi  colloïde,  ou  bien  elle  se  résout  en  un  magma  plus  ou  moins  difQuent 
(ranuleux,  par  destruction  ou  par  infiltration  de  ses  éléments  épithéliaux. 
^ai  observé  à  Thôpital  Necker  une  de  ces  tumeurs  épithéliales  cylin- 
qu6>  du  foie,  et  en  voici  le  résumé  : 

luQUBe,  quarante-trois  ans,  journalier,  ayant  séjourné  en  Afrique  comme  s 
bl,  nais  sans  avoir  fait  d'excès  alcooliques;  il  a  le  foie  volumineux,  et  il 
ccAfflbedins  mon  service  à  Thôpital  Necker.  Pas  de  teinte  ictérique,  l'abdomen 
vert  kbse  écouler  un  peu  de  liquide  ascitique.  Le  foie  est  gros  et  pèse 
kiltikTammes  160  grammes.  Sur  beaucoup  de  points  de  la  surface  extérieure, 
mi^seni  des  tumeurs  blanchâtres  ou  un  peu  jaunâtres,  fermes,  n'offrant  pas 
tui^se fluctuation.  Leur  nombre  est  de  neuf,  et  leur  grosseur  varie  de  celle  d'une 
i^àiue  noix;  d'autres  tumeurs  sont  reconnues  à  la  coupe  dans  l'intérieur 
(oif.ivec  une  teinte  plus  jaune  que  celles  de  la  surface  extérieure.  Le  pourtour 
ç  tomeors  n'est  pas  formé  par  un  kyste,  mais  néanmoins  elles  ne  sont  pas 
itr^  ij  n'y  a  pas  de  tractus  partant  d'elles  comme  d'un  centre  ;  elles  sont, 
si>JDo(Jimitées,  mais  non  entourées  d'une  circonférence  cirrhotique.  Plu* 
kt;  tumeurs  sont  molles  et  un  peu  colloïdes.  Le  reste  du  parenchyme  du  foie 
fDo^eàlre,  congestionné,  avec  la  distinction  facile  des  parties  centrales  et 
iptfriques  des  lobules  (foie  hyperhémié). 

Li  veiDe  porte  est  obstruée  par  un  caillot  grisâtre,  roageàtre  seulement  par 
r^  et  friable,  les  parois  de  la  veine  paraissent  intactes,  un  peu  épaissies. 
\(i:m\  biliaires  de  gros  volume  et  la  vésicule  sans  lésions  apparentes.  Bile 
ie>«-,  poisseuse.  Malgré  de  minutieuses  investigations,  aucun  épithéliome  n'est 
vif(  hns  l'estomac,  l'intestin,  la  rate,  les  reins,  la  vessie,  etc. 
hr  ^it>>  préparations  fraîches,  je  parviens  à  voir  des  séries  de  tubes  formés 
f'ij'-fellales  rapprochées  et  représentant  des  cercles.  Après  durcissement 
itl  >''<)ol  et  la  gomme,  je  vois,  sur  des  coupes  minces,  la  disposition  tubulée 
^•ihéiiome  cylindrique,  tel  queje  l'ai  rencontré  plusieurs  fois  dans  l'intestin. 
t 'plains  points,  je  constate  une  et  deux  rangées  de  cellules;  le  plus  ordinai- 
^-^  il  y  en  a  une  seule  couche  qui  apparaît  de  la  façon  la  plus  nette  sur  les 
i>  transversales.  La  tumeur  me  parait  donc  formée  par  un  épithéliome 

^'Uiotde  la  veine  porte  ne  renferme  pas  de  grosses  cellules  épithéliales, 
>^ie«  leucocytes,  des  hématies  et  de  la  fibrine. 

H'^*n  indiquant  la  division  des  épithéliomes  du  foie,  j'ai  dit  (page  301) 
^^  «gardais  comme  identiques  Y  épithéliome  cylindrique  et  Vadé- 
^  ^lnUique.  En  effet,  les  cas  décrits  comme  des  adénomes  par  un 
Q'>mbre  d'auteurs,  Rokitansky,  Griesinger,  Friedreicli,  Klob, 
sEberth,  Lancereaux,  Willigk,  Quinquaud,  etc.,  me  paraissent  se 
^•^r  à  des  formations  d'épilhéliome  tubulé.  D'autres  ne  sont  que  des 
iiousd'acini  ou  de  groupes  de  lobules  hépatiques  en  dehors  de  la 
'  •If.Glisson  et  pour  ainsi  dire  des  foies  en  miniature  comparables. 


^iv.^ 
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au  volume  près,  à  des  rates  minuscules  supplômentairf^s.  Leproiipt' 
adénomes,  ou  tumeurs  adénoïdes  du  foie,  doit,  par  conséquent,  i 
réservé  présentement  eomme  synonyme,  et  ne  point  former  encon' 
catégorie  spéciale  de  tumeui-s  néoplasiques  du  foie.  It  y  a  plus,  jf  ; 
porté  à  admettre  que  l'adénome  hépatique  tubulé  décrit  par  Rindllf: 
^fait  de  Griesinger)  (llg.  73)  n'est  qu'un  épithéliome  des  canaux  biliai 
A  mon  avis,  qu'il  y  ail  une  ou  même  plu^it 
(■angines  de  cellules  cubiques  supcrpof<V.. 
la  lumière  de  l'épilhétiome  tubulé  coupé  i-n 
vers  soit  plus  ou  moins  agrandie,  it  m'i^l 
possible  de  trouver  là  une  disposition  qui  i 
pelle  l'acinus  typique  du  foie  glycopène;j'ï 
FiG.  71  —  Épithéliome  cjiin-  bicn  plutôt  une  dégénérescence  épithéliak 
drique^ou  lu^ie-r  adé..<..d=     canaiicules  biliaires. 

Dans  les  hypertrophies  des  cellule>  ^1 
gènes  propres  du  foie,  qui  suniennenl  dans  de  rares  rirconslai 
(voyez  p.  â93),  je  ne  saurais  admcllre  l'adénome,  car  ces  rclliil- 
font  point  une  tumeur  qui. 
dant  les  dispositions  du  fuif  i 
mal,  n'en  présente  plus  K'  f 
tionnement.  En  un  mol ,  It 
tence  d'un  adénome  des  <Hf 
hépatiques  me  parait  <-iiii<i 
démontrer,  et  l'adénome  cl-.? 
duils  biliaires    me    senibl<'  i 

ne.  73.  -  EpLll.élion,c  cjlmdnque  ou  lumeurj    (j         j,^.gp  l'^piil,é|ionn;  Cvliûdr 
adénoïde  du  foie  *•.  ,     ,  - 

du  foie. 

Vépithéliome  colloïde  du  foie  tient  A  la  transformation  colluît) 
l'épilhéliome  cylindrique,  ou  à  la  présence  d'une  matière  gélalinifi 
interposée.  Il  n'y  a  point  pour  celte  forme  d'épitliéliome  hépaliqu 
description  spéciale  à  fournir. 


L'épilhétiome  oa  cancer  hématode  fongoïde,  tétangiectasique  du 
doit  être  £oip:neusement  dislingué  des  tumeurs  vasculaires,  ou  anfî 
(voy.  page  2!HI). 

C'est  dans  l'épithéliome  hématode  qu'on  voit,  sur  des  coupi's  roi 
dans  les  vaisseaux  de  moyen  et  de  pelit  calibre  du  foie,  ii'^  altril 

*  Kib.  7â.  —  Tumeur  adénoïde  du  foie,  en  rorinalion  dant  le  lobule  hépaliqui'  Tnri 
**  Fjc.  73.  —  La  mAme  préparation  que  dans  la  tltcurc  71,  viie  i  l.'iO  diamiUr-  l>>>| 
tubulée  de»  cellules  visible  surtout  sur  la  coupe  transversale  (Frorictis). 


irppres  Â  crtie  forme  de  cancer.  On  irouvc,  en  général,  les  vaisseaux 
rè>-ililatés,  les  uns  ofTrent  des  ectasies,  ou  ampoules  latérales  ;  d'autres 
01  >ur  le  côlé  une  petite  poche  anévrysmale.  L'intérieur  de  beaucoup  de 
ïJDul^  d'un  calibre  assez  fort  est  nettement  rempli  de  cellules  épithé- 
iale?d^énérées,  ou  de  tissu  dit  carcinomateux.  Il  est  très-remarquable 
leioirles  teines  contiguës  aux  tumeurs  épithéliates  encéphaloïdes  pré- 
eniiT.  par  suite  de  l'envahissement  épithélial,  un  boui^eonnement  de 
;ur  paroi  propre;  puis  cette  paroi  se  détruit,  et  la  cavité  de  la  veine 
vmmuDique  avec  la  tumeur  ulcérée  en  ce  point.  Le  vaisseau  reçoit  le 
(irilus  et  les  cellules  altérées,  et  il  les  transporte  au  loin,  mêlés  au 
tuf  qui  le  traverse. 

U-  tumeurs  épithéliales  médullaires  â  grand  développement  vasculaire 
onl  tr«quemment  le  siège  d'épanchements  hémorrliagiques  ;  les  pertes  de 
'M;:. abondantes  dans  le  tissu  du  foie,  peuvent  faire  augmenter  rapidement 


FiG.  74.  —  ÉpïUiéliome  hémalodc  du  foie  ipontanÉment  rompu  *■ 

■f^'iliime  des  tumeurs.  Parfois,  celles-ci  se  rompent,  et  il  en  résulte  une 
WDorrhagie  périlonéale  suivie  bientôt  de  mort.  Farre(l),  Cruveilhier  (2), 

'Fit  <l  —  fipJUt<liome  ou  cancer  hémalode  du  foie  B't:lant  rompu  eponUinémenl;  a,  i'cilte; 
«'«eandiienei;  c,  inleKîn;  d,  perforalian  (Frericlis), 
'  EiUE,  Tke  norbid  anatomy  of  Ihe  Uter,  page  J3,  Loadon,  1SI3 
- 1.  UntiuiD,  Anttomie  pathologique  du  corpi  humain,  etc.,  liv.  XIXVE,  p.  1,  in-folio. 
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Frerichs  (1)  en  ont  rapporté  des  exemples,  et  Frerichs  en  donn<*  i 
figure  que  je  reproduis  (fig.  74).  J'ai,  de  mon  côté,  observé  iefailsiiiv 
à  l'hôpital  Saint-Antoine  : 

Homme,  trente-huit  ans,  buveur,  ayant  été  au  Sénégal,  et  entré  dan<  o 
service  avec  un  foie  volumineux.  Au  début,  le  diagnostic  est  obscur,  yh<i 
entre  un  commencement  de  cirrhose  et  un  foie  palustre.  La  rate  ne  dépasrf 
les  fausses  côles.  Au  bout  de  deux  mois,  le  foie  est  très-hypertrophié,  il  sV| 
jusqu'à  la  cinquième  côte  et  le  bord  inférieur  arrive  au-dessous  de  Tombi 
On  sent  par  la  palpation  des  nodosités  mamelonnées  Le  diagnostic  :  canret 
foie,  est  posé.  Pendant  le  troisième  mois  de  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade 
pris  de  signes  d'hémorrhagie  interne  et  succombe  quatre  heures  après.  Je  p< 
à  la  rupture  d'une  des  tumeurs  hépatiques,  et  l'autopsie,  pratiquée  treut>*^ 
heures  après  la  mort,  confirme  cette  appréciation. 

L'abdomen  ouvert  montre  un  liquide  séro-sanguinolent  abondant,  le  san; 
liquide  et  en  partie  coagulé.  Le  foie,  volumineux,  offre  de  nombreuses  tumi 
saillantes,  les  plus  grosses  égalant  le  volume  d'une  noix,  non  déprimées  en;ro 
d'un  jaune  rougeâtre,  entourées  de  ramifications  vasculaires.  Leur  ronsi^t^ 
est  mollasse.  Une  tumeur  du  volume  d'une  petite  pomme,  située  sur  le  mi 
du  lobe  droit  et  en  bas,  s'est  ouverte,  et  la  perforation,  irrégulièrement  fun 
est  encore  indiquée  par  un  caillot. 

La  coupe  de  cette  tumeur  montre  qu'elle  est  remplie  par  une  matière  pu]{>* 
rougeâtre,  avec  des  épanchements  sanguins  nombreux,  donnant  une  teint 
de  vin.  D'autres  tumeurs  fendues  ont  leur  intérieur  d'un  jaune  rougeâtre,  a\^ 
piqueté  rouge  et  une  vascularisation  bien  marquée  à  l'œil  nu. 

La  vésicule  n^offre  pas  de  cancer.  La  veine  porte  est  obstruée,  aiii^i 
plusieurs  de  ses  branches,  par  des  masses  cancéreuses,  avec  de  petits  vai^n 
qui  les  parcourent.  Les  ganglions  lymphatiques  sont  gros  et  cancéreux  en 
sieurs  points  du  mésentère. 

L'examen  microscopique  montre,  dans  les  tumeurs  du  foie,  de  grosses  ce!) 
rondes  et  des  noyaux  libres  volumineux,  à  nucléoles  réfringents,  et  tels  q 
les  trouve  dans  le  cancer  mou  du  foie. 

Vépithéliome  mélanique  du  foie  ne  présente  pas  de  partie  ulai 
autres ^que  la  pigmentation  et  la  couleur  noire  plus  ou  moins  accuN'" 
cellules  qui  le  constituent.  Cette  teinte  noire  existe  aussi  dans  !*'> 
glions  abdominaux  et  parfois  dans  d'autres  organes. 

ÉpUhéliome  du  foie.  —  Batle  et  Cayol,  Dict.  des  sciences  médicales,  art.  Canrer. 
p.  537  et  633,  1812.  —  J.  Cruveilhieh,  Anat.  path.  du  corps  humain,  lit.  XH.  pi.  i(  < 
liv.XXn,  pi.  i;  liv.  XXXVII,  pi.  iv. — METER(Th.),  UntersuchungenûberdasCarcinotndt'fl 
Basel,  1S43.  —  Bochdalek,  Ueber  den  Heilungsprocess  der  medull.  Sarcoms  der  Leber  il 
Vierteljahrsschrift,  Band  II,  i84G).  —  Oppolzer,  Ueber  das  McduUarsarkom  der  Ub<T  I 

(1)  Frebichs,  Traité  pratique  de$  maladie»  du  fine,  etc.,  3»  édiUon,  p.  680,  Ob«»nf.  L\ 
1877. 
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Vierle|j«hnsehrin,  Band  m,  Seite  118,  1848).  —  Ldschka,  Gallertkrebs  âer  Leber  (Vtrcbow'f 

Archir  fur  pathol.  Anaiomie,  Band  IV,  1852).  —  Monïceret,  Du  cancer  du  foie  (Archiv.  gén.  de 

médecine,  Y*  série,  t  VI,  1855).  —  Lebert,  Traité  d*anat.  pathologique,  t.  II,  p.  133  et  Atlas, 

t.  n,  1860.  —  E.  Waghse,  Die  Stractur  der  Leberkrebfes  (  Archîv  der  Heilkunde,  t.  II,  1861). 

—  Voii  CoiSTEK,  De  hepatis  carcinomate,  Berolinî,  1862.  —  Nauhth,  Ueber  die  Entwickelung 

«  der  Leberkrebse  (Reichert's  und  Dnboit-Reyinond*8  ArchÎY,  1866).  —  Louis  Andral,  Du  cancer 

du  foie,  thèse  de  Paris,  n*  170, 1866.  —  Fetzer,  Diss.  inaugural.,  1868.  —  SchOppel,  Zur  Lehre 

Too  der  Histogenèse  des  Leberkrebses  (Archiv  der  Heilkunde,  t.  IX,  1868).  —  Mettenheiiier, 

Caranom  der  Glisson'schen  Kapsel  (Deutsches  Archiv  fur  klin.  Med.,  18C9).  —  E.  Larcereaux, 

Garcinomes  et  épithéliooies  hépatiques  (Atlas  d*anat.  path.,  texte,  p.  72,  1871).  —  Begbie,  Cancer 

of  tbe  LrTer  (in  Russell  Reynold's  System  of  medicine,  vol.  III,  London,  1871). —  Margeur 

RAn,  Étude  sur  le  cancer  primitif  du  foie,  thèse  de  Paris,  n*  106,  1875.  —  Block,  Endothéliome 

Déiuotiqœ  du  foie  (Archiv  der  Heilkunde,  t.  XVI,  p.  412,  1875).  —  Fr.-Th.  Frerichs,  Traité 

prati<pie  des  maladies  du  foie,  etc.,  3*  édition,  p.  633,  1877. 

A4mnne  duj&ie,  —  Rokitan^kt,  Wiener  allgem.  medicin.  Zeitung,  p.  98,  1859.  — 
GuiSBfia,  Das  Adenoid  der  Leber  (Archiv  der  Heilkunde,  t.  V,  p.  385,  1864).  —  Rihdpleisch, 
N)CTosc«piache  Stndien  ûber  das  Leberadenoid  (Archiv  der  Heilkunde,  t.  V,  p.  395,  1864).  — 
EBEtn,  TirchoVs  Archiv  fiir  path.  Anatomie,  Ed.  XLIll,  Heft  3.  —  Vulpian,  Union  médicale, 
p.  419,  1866.  —  Lamcereaux,  Contribution  à  Tétude  de  Thépato^dénome  (  Gax.  méd.  de  Paris, 
p-  646,  et  Ném.  de  la  Soc.  de  biologie,  1868).  —  Lancerbacx,  Adénomes  hépatiques  (Atlas 
(Tanat  pathol.,  texte,  p.  77, 1871).  —  Quinquaud,  Ëtude  clinique  et  anatomo-pathologique  sur 
rertaioes  tumeurs  adénoïdes  du  foie  (Tribune  médicale,  novembre  1875).  —  Delauray,  Êpithé- 
iiooe  adénoïde  enkysté  du  foie  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  241, 1876).— Kelsch  etKiERER, 
Coatrib.  i  rhtstoire  de  Tadénome  du  foie  (Archiv.  de  physiologie  norm.  et  pathol.,  2*  série, 
t.  m,  arec  pL,  1876). 


••  —  PMe  cnui  Mi  «lUpen  i  ■lé«l«fle  ûm  f»le. 


Le  foie  normal  renferme  toujours  une  certaine  quantité  dégraisse,  et 
l'absence  absolue  de  celle-ci  dans  les  cellules  hépatiques  (diabète)  est 
anormale.  Mais  la  présence  exagérée  de  goutles,  ou  de  gouttelettes  grais- 
seuses, dans  les  éléments  hépatiques  cellulaires,  constitue  la  stéatose  du 
foie,  dont  voici  les  caractères  à  l'œil  nu  et  au  microscope  : 

Homme,  Tingt-six  ans,  phthîsiquêy  succombant  avec  des  cavernes  pulmonaires. 
Le  foie  est  volumineux,  ayant  32  centimètres  pour  le  diamètre  transversal  et 
S  centimètres  pour  le  diamètre  antéro-postérieur;  il  pèse  2  kilogrammes.  La 
^oolear  du  foie  est  jaune,  sa  surface  est  tendue,  lisse,  luisante,  avec  les  bords 
siTondis  et  obtus.  La  consistance  est  molle,  le  tissu  déprimé  garde  l'empreinte 
k  doigt. 

A  la  coupe,  la  masse  hépatique  est  de  couleur  jaune,  peu  foncée,  un  peu  feuille 
morte,  et  il  est  impossible,  sur  bien  des  points,  de  trouver  un  piqueté  rappelant 
^^  qn  on  appelait  les  deux  substances  du  foie  ;  plusieurs  places  offrent  des  taches 
nettement  jaunes  et  irrég^ulières. 

Le  scalpel  est  enduit  de  graisse.  La  coupe  raclée  est  graisseuse,  huileuse. 
Le  scalpel,  essuyé  sur  du  papier,  tache  celui-ci  à  la  manière  du  cérat  ou  des 
corps  gras. 

Un  fragment  examiné  au  microscope  permet  de  voir  à  un  faible  grossissement 
'!»«"  beaucoup  de  lobules  hépatiques  ou  d'acini  sont  envahis  par  la  graisse, 
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autant  au  centre  qu'à  la  périphérie.  La  dégénérescence  graisseuse  est  camplcv 
dans  ces  points.  D'autres  lobules  sont  plus  chargés  de  graisse  à  la  pt-riphéric  il' 
i'acinus  et  moins  au  centre.  A  un  fort  grossissement,  je  trouve  les  cellules  ]]r\^. 
tiques  remplies  de  graisse  en  grosses  gouttes,  et  d'autres  cellules  seulemenNf 
gouttelettes  graisseuses.  Beaucoup  de  cellules  ne  présentent  plus  qu'une  mt-t 
graisseuse  avec  des  cristaux  étoiles  de  mai^rine,  le  noyau  rejeté  sur  le  citlr  >■• 
même  invisible  sur  plusieurs  cellules. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  foie  plus  gras  que  celui  dont  je  viens  de  donner  1: 
description  ;  il  ressemblait  à  celui  des  oiseaux  de  basse-cour  (oie-  ■■ 
canards)  goi^és  de  féculents  pour  l'engraissement. 

Il  y  a  des  degrés  intermédiaires  et  dans  lesquels  le  foie  n'est  gras  quVi 
partie.  La  surfare  est  alors  moins  jaune,  moins  tendue,  moins  aplatie,  \-: 
bords  moins  arrondis.  L'oi^ane  est  plus  résistant  au  doigt;  à  la  coupi',  i 
graisse  moins  le  scalpel  et  les  deux  bords  rdclcs  sont  moins  huileux.  L 
tranche  offi-e  un  aspect  marbré  et  on  trouve  l'apparence  des  deu 
substances.  Parfois  celle-ci  est  très-marquée,  fort  nette,  parce  que  laleinl 
centrale  de  I'acinus  tranche  sur  la  périphérie  devenue  graisseuse,  ain- 
que  l'indique  la  figure  75  qui  représente  l'altération  vue  au  microscoiK'. 


FiG  75  —  £tat  ad  peux  à 


Dans  ce  degré  moyen  de  l'état  adipeux  ou  graisseux  du  foie,  les  relluli 
se  chaînent  de  graisse  à  la  périphérie  d'abord,  et  la  dégénéresccnci'  gap: 
ensuite  des  parties  plus  centrales.  Du  reste,  ce  n'est  pas  l'embonpoii 
généralisé  du  corps,  mais  bien  plutôt,  comme  on  l'a  déjà  vu  (p.  ;:tll 
ohez  des  phthisiques,  chez  des  sujets  ayant  depuis  longtemps  de  la  suppi 


*  Pic.  75.  —  £lal  graiiteux  des  cellules  liépatique»,  degré  niojen  ;  l'allération  a  dibuw  r 
la  piriphërie.  A,  arlériolD  liépaliqua;  V,  V,  veinule*  ceniraica  du  lobule,  ou  MU-brpil«)ik- 
p,  p,  p,  veinules  porle  interlobulaîrci;  G,  canal  biliaire  (RindfleischJ. 
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ration  scroAileuse,  ou  une  maladie  chronique,  ou  uneafTection  cardiaque, 
«{uesunient  Tétat  adipeux  des  cellules  hépatiques. 

Le  foie  gras  à  un  degré  moyen  a  souvent  reçu  la  dénomination  de  foie 
noix  de  muscade  ;  j'en  reparlerai  en  traitant  du  foie  hyperhémié,  qui 
est  plus  souvent  en  rapport  avec  les  maladies  du  cœur,  du  rein,  et  por- 
tant alors  les  noms  de  foie  cardiaque  ou  de  foie  rénal. 

Dans  des  cas  ti'ès-rares,  Taltération  des  cellules  hépatiques,  se  forme 
primitivement  autour  de  la  veinule  centrale  du  lobule.  Frerichs  cite  un 
cas  où  lesxellules  qui  entouraient  les  veines  hépatiques  étaient  infiltrées 
M-ub.  Dans  ce  fait,  il  y  avait  eu  un  reflux  persistant  du  sang  par 
in>uflisaDce  de  la  valvule  tricuspide  (1). 

Mais,  récemment,  Sinéty  a  montré,  par  d'intéressantes  recherches  (2), 
que  la  graisse  s'ac<îumule  ou  plutôt  s'emmagasine  dans  le  foie,  pendant 
labiation,  chez  la  femme  et  chez  les  mammifères  qui  nourrissent  de  lait 
hrs  petits.  On  trouve  constamment,  dans  ces  cas,  les  cellules  centrales 
Ja  lobule  hépatique  remplies  de  gouttelettes  graisseuses,  souvent  d'un 
ruliune  consfdérable,  tandis  que  les  autres  cellules  du  pourtour  du  lobule 
n'en  contiennent  que  fort  peu,  ou  point.  Il  est  extrêmement  probable  que 
•etle  réserve  graisseuse  du  foie  est  liée  à  la  production  du  lait  et  qu'elle 
>  en  dégajçe  par  les  veines  sus-hépatiques. 

Quand  on  examine  les  cellules  hépatiques  graisseuses  à  un  fort  gros- 
M>N€menl,  on  voit  que  la  graisse  est  d'abord  formée  auprès  du  noyau, 
iiDî  riotérieur  de  la  cellule,  par  de  fines  gouttelettes  ;  celles-ci  se  réu- 
Db^nt  en  se  rapprochant,  le  noyau  n'est  plus  apercevable.  Quand  deux 
i^  plusieurs  grosses  gouttes  de  graisse  se  sont  déposées 
'k  la  sorte,  le  contenu  souvent  granuleux  de  la  cellule 
'>i  placé  près  de  la  surface  extérieure,  où  il  est  refoulé 
m  que  le  noyau  (fig.  76). 

Enfin,  la  stéatose  aiguë  du  foie  peut  se  combiner  avec 
ti  irrliose  ou  avec  l'état  amyloïde.  De  plus,  elle  peut 

in^-nir  dans  plusieurs  intoxications,  dont  celle  par  le 
. '^-pliore  présente  le  type.  En  pareil  cas,  la  cellule  hépa- 
'i'P^  de  même  que  dans  les  formes  d'hépatite  paren-   F'?-  '^^\  —  .CcUuies 

.  ,,.,      .        ,,  ^^^  ,     ,         ^^  d  un  foie  adipeux*. 

•^nymateuse  deja  signalées  (page  280),  a  de  la  tendance 
i  *e  délraire,  elle  devient  granulo-graisseuse  et  ne  revient  pas  à  l'état 
Donnai  comme  dans  la  surcharge  graisseuse  physiologique  de  la  lactation. 
Ainsi  donc,  l'infiltration  et  la  surcharge  graisseuse  des  éléments  du  foie 


r]c.  T6.  —  Foie  adipeux,  cellules  chargées  de  graisse  à  divers  degrés.  Grossissement, 
^*' "diamètres  (Rindfleischj. 
'"  Fr.  Tb.  FacBiCBS,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  3*  édition,  p.  470,  note,  1877. 
•i  L  K  Stkéty,  De  Vétat  du  foie  che*  les  femelles  en  lactation,  thèse  de  Paris,  avec  une 
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remplissant  les  cellules,  doit  être  distinguée  de  la  dégénérescence  graisseur 
et  de  la  destniction  des  cellules  hépatiques  arrivant  dans  les  hépalil  •> 
diffuses  et  certaines  intoxications,  car  il  y  a  alors  caséification  aig:ut. 
pour  ainsi  dire,  des  cellules  elles-mêmes  :  le  contenu  n'est  pas  huileux, 
à  proprement  parler,  mais  granulo-graisseux.  Dans  le  cas  de  foie  sim- 
plement gras,  alors  que  les  cellules  paraissent  s'être  remplies  de  gouti^ 
lettes  graisseuses,  elles  peuvent  certainement  revenir  à  Tétat  normal; 
on  trouve  le  noyau  sur  le  côté  des  cellules  :  il  devient  distinct  par  Télhei 
ou  la  térébenthine,  mais  dans  les  cas  de  destruction  granulo-graisseuse^ 
la  cellule  est  morte  et  à  l'état  de  caséification. 

Foie  adipeux.  —  Addison,  ObservatiQns  on  faity  degeneration  of  ihe  Liver  (Guy's  Hospiu 
Reports,  vol.  I,  p.  476,  London,  1836).  —  Lerebodllet,  Mémoire  sur  la  structure  intime  dufoH 
gras,  etc.  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XVII,  avec  planches,  1853).  —  Hasmto] 
Jones,  Fatty  degeneration  (British  and  foreign  roed.  chir.  Review,  t.  XI  et  XII,  1853i.  ^ 
Macnamara,  Fatty  degeneration  of  the  Liver  and  other  Organs,  etc.  (Indian  Annali  of  m^'j 
science,  october  1855).  —  Lewin  (Gustav),  Studien  îiber  Phosphorvergiftung  (Archiv  fur  paih-l 
Anatomie,  2*  série,  t.  I,  1861).  —  Vois»  (Aug.),  Dégénérescence  graisseuse  di^  foie  dam  uo  c^ 
d*absinthisme  chronique  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  3*  série,  t.  III,  1861).' 
Hoefer,  La  stéatose  du  foie  (Union  médicale,  p.  313, 1863).  —  Wunderuch,  De  la  forme  toxiqu 
de  rictère  pernicieux  ou  de  la  stéatose  générale  spontanée,  etc.  (Archiv  der  HeillLun<l« 
Band  IV,  1863).  —  Fritz,  Ranvier  et  Verliac,  De  la  stéatose  dans  rempoisonnement  par  h 
phosphore  (Archives  générales  de  médecine,  6*  série,  t.  II,  p.  25,  1863).  —  Fabre,  De  la  dfgé 
nérescence  graisseuse  dans  Tempoisonnement  aigu  par  le  phosphore,  thèse  de  Paris,  o*  il 
1864.  —  E.  Lancereaux,  Stéatoses  hépatiques  (Atlas  d'anatomie  pathologique,  texte,  page  U 
1871).  —  L.  DE  SiNÉTY,  De  l'état  du  foie  chez  les  femelles  en  lactation  (Comptes  rendus  à 
TAcadémie  des  sciences,  23  décembre  1872,  et  thèse  de  Paris,  1873).  —  Ponhck,  Ueber  Fetther 
(Berlin,  klin.  Wochens.,  1873).  —  Parrot,  Stéatose  du  foie  (Bulletins  de  la  Société  anatomiqui 
de  Paris,  p.  469,  1875).  —  Coustod,  Dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins  dans  ui 
cas  de  brûlure  avec  suppuration  prolongée,  etc.  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Fvi^ 
p.  627,  1875). 


•.  —  F«le  elrevx  «v  en  dégénéreseenee  MnytoMe 


La  dégénérescence  lardacée,  cireuse,  ou  amyloïde  du  foie,  vue  pal 
Portai  en  1813,  fut  étudiée  par  Rokitansky  en  4846,  puis  par  IJudd 
Wilks,  Virchow,  H.  Meckel,  etc.  Elle  a  deux  formes  :  elle  est  diffuse  o\ 
en  foyer,  et  compliquée  de  sclérose  ou  de  stéatose. 

A  un  degré  extrême,  le  foie  lardacé  ou  cireux  offre  à  la  coupe  un^ 
surface  lisse,  unie,  un  peu  luisante,  douce  au  toucher,  pâteuse,  d'ui 
rouge  tirant  sur  le  jaune,  rappelant  la  teinte  du  saumon  fumé.  L'exlérieui 
parait  exsangue  comme  Tintérieur,  le  volume  est  accru  et  les  bords  son 
mousses,  arrondis.  A  un  degré  moindre,  on  voit  des  espaces  isolés,  cireux 
lardacés,  de  grandeur  variable,  et  autour  le  foie  est  sléalosé,  graiss<^u\ 
ou  bien  à  l'état  d'induration  chronique,  cirrhotique.  C'est  aloi^s  qu«! 
les  bords  sont  arrondis  par  le  développement  de  la  graisse  ;  parfuii 
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enfin,  le  foie  est  ratatiné  par  le  resserrement  cin*hotique,  avec  des  por- 
tions d'un  gris  pâle  translucide,  analogues  à  de  la  cire  et  comme  vitreuses 
par  places. 

Au  microscope,  on  trouve  une  altération  des  cellules  hépatiques  et 
d'autres  altérations  le  long  des  vaisseaux. 

Les  cellules  hépatiques  devenues  amyioïdes  sont  plus  ou  moins  rem- 
plies  de  giTinulations  spéciales,  et  finalement  infiltrées  en  totalité  par  une 
matière  vitreuse,  translucide,  qui  leur  donne  la  forme  de  petits  corps 
irréîruliers,  ou  de  masses  inégalement  sphériques,  avec  les  bords  mousses, 
r»^unies  entre  elles,  et  formant  des  sortes  de  blocs  irréguliers,  parfois^ 
fendus  (voy.  fig.  77). 


Fie.  77.  —  Cellules  du  foie  amyloïde  *. 

On  ne  voit  plus,  dans  les  cellules  transformées  par  Tinfiltration  amy- 
loïde, ni  noyau,  ni  granulations  protéiques  ou  graisseuses.  L'iode  en  solu- 
tion aqueuse  colore  les  petits  blocs  amyioïdes  en  brun  foncé  acajou,  et 
Taddition  d'acide  sulfurique  les  rend  verdâtres,  bleuâtres  ou  violacés. 

Les  capillaires  surtout  ceux  des  artères  hépatiques  ont,  au  début,  les 
«éléments  externes  de  leurs  parois  et  leurs  fibres  musculaires  lisses  infiltrés 
de  substance  amyloïde.  Le  canalicule  sanguin  devient  alors  rigide  et 
ivfringent  à  la  lumière.  Le  vaisseau  reste  perméable,  puis  les  cellules  hépa- 
tiques contiguês  sont  infiltrés  secondairement  de  la  même  manière  que 
hparoivasculaire. 

Au  microscope,  une  coupe  faite  dans  l'intérieur  d'un  nodule  de  foie  cireux 
montre  très-nettement  que  le  dépôt  ou  l'infiltration  de  la  substance  amy- 
loïde, au  début  et  dans  un  degré  moyen,  a  lieu  dans  le  foyer  de  l'artériole 
hépatique,  c'est-à-dire  vers  le  milieu  de  l'acinus,  entre  la  zone  exté- 
rieure des  radicules  porte  et  la  zone  interne  de  la  veinule  centrale  sus- 
hépatique  (fig.  78).  Le  point  intermédiaire  répond  nettement  à  la  région 
de  Tarière  hépatique.  Le  dépôt  vitreux,  cireux,  amyloïde,  est  dans  les 
Hlules  moyennes,  et  chemine  plutôt  vers  le  centre  que  vers  la  péri- 
phérie (fig.  78). 

*  Fig.  77.  —  CeUules  du  foie  atteintes  d'infiltration  amyloïde  et  transformées  en  blocs  de 
'«tte substance  spéciale,  a,  cellules  isolées  et  diversement  atteintes;  6,  fragment  constitué  par 
^  fi'lhiles  hépatiques  soudées  et  dont  les  contours  sont  peu  distincts.  Grossissement,  300  dia- 
B^trfs.  (E.  RindOeisch.) 
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A  un  degié  avaDcé,  la  rénion  des  veinules  sus-hépatiques  est  envahie,  pni' 
enfin  la  région  des. veinules  porte.  Dans  les  cas  eittrëmes,  l'acinus  enlitT 
est  infdtré,  toutes  les  cellules  hépatiques  sont  remplies  de  substance 
amylolde  ayant  les  réactions  spéciales  déjà  indiquées. 


Fie.  78.  —  rois  unjloide,  ii^ré  nwjen  *. 


La  dégénérescence  amyloïde  du  foie  coexiste  souvent  avec  celle  de  h 
late,  des  reins  et  d'autres  organes  ;  elle  procède  comme  la  dépénércsienii' 
;p'aisseusc  desmaladies  chroniques  et  cachectiques  :  tuberculose,  scrofule 
avec  carie,  suppuration  des  os,  syphilis  invétérée,  etc. 

SCHRAnT,  Ovcr  dcr  goed  en  Kwaadradige  Geiwellen.  Amttcnlani,  1Sr>t ,  —  Ch.  BunJkiD  ri 
Lasoliaëne,  Allération  ipécialo  du  Toie  et  de  reii»  (Comptei  rendus  de  la  StKiél^  de  biuUip'. 
t.  IV, p.  160,  [iclabrulS5â|.  —  VincKDW,  ArchivtUr  pithalog.  Anatomie.  —  LapathalogiecclliiUirr. 
traduction  frantaisc,  i'  édition,  par  le  doelcur  I.  SIraus.  Paris.  1874,  p.  i3l.  —  Hcu>EL  (H  . 
Die  Speck  oder  Cholestrin  Krankheit  (Aimalen  des  berliner  Chirilé  Xrankcnhauses,  Band  |t, 
p.  264,  1853).  —  RoKiTAKSKï,  Lerbucli  der  palholog.  Analomic,  3"  Miliin,  Wien,  1^.  — 
WcLKS,  Cases  of  lardaccoiis  tumeur  and  allied  alTectiaii»  (Guj'i  Uoipilal  Iteporls.  Londan,  1H>i 
—  Charcot,  Altération  li^rdacùe  ou  cireuse  du  Toie,  de  la  rate,  etc.  (Complet  rendus  dr  li  v- 
cJélé  de  biologie,  3*  série,  t.  1,  p.  140,  1858).  ~  Pageiistecbeii,  Die  AmjloidivDcgen«raiJ"n. 
Wiiriburg,  1858.  —  Friëdheicb  und  Kekulë,  Ziir  Amjloïd-Frage  (Archiv  Kt  pathol.  Anatuniiv. 
I.  XVI,  p.  50,  1853).  —  CoRNiL,  Dégénération  amylolde  du  foie  et  dee  reine  (Comptei  lendut  » 
Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  3*  série,  I.  [V,  p.  108,  18Si).  --Comil,  Dégénération  irn>- 
loide  du  foie  et  des  reins  (Compte»  rendi»  de  la  Société  de  biologie,  3"  série,  L  V,p.31, 181(3,.— 
HAoDoNnLL,  Recherches  sur  la  matière  amjlacée  des  tiasu*  rectaux  et  du  Tôle  (Comptes  ren<lui 
de  l'Académie  de*  sciences,  t.  LX  et  LXI.  18fi5J.  —  Cheenbow,  Case  oC  lardeceous  diseascCilif 
Lircr.  Spleen  and  Kidneys  (Med.  Times  and  Gazette,  p.  36,  1S65).  —  Jaccoud,  article  Amtilnidr 
(Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  I.  11,  p.  173,  1865).  —  CiEtiLuni. 


'  Fie.  78.  —  Foie  dont  les  lobules  sont,  A  un  degré  moyen,  envahis  par  l'inlUtratian  a 
loide.  A,  artériole  hépatique  dont  les  parois  sont  innilrées  de  subalance  ■mïtoide  ;  r,  r. 
nules  interlobulairei  >us-hépaliquca ;  p,  veinule  porte;  les  cellules  hépatiques  de  la  i 
moyenne  des  trois  lobules,  l'un  central,  les  deui  autres  latéraux,  sont  InOltréei  de  subsu 
amyloïde;  C,  G,  canaui  biliaires.  Grostistement,  3U0  diamitres.  (RindlleiKli.) 
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tXade  sur  la  dégénérescence  dite  amylotde,  thèse  de  Paris,  n"  279,  1868.  —  Lanccreaux  et 
LiCuxBArEB,  Atlas  d'anatomie  pathologique,  p.  81  et  pi.  H.  Paris,  1869.  —  H.  Cazaus,  De  la 
dégénérescence  amjrloïde  et  de  la  stéatose  du  foie  et  des  reins  dans  les  longues  suppurations 
et  dans  la  septicémie  chirurgicale,  thèse  de  Paris,  1875.  —  Hayden,'  Dégénérescence  amyloïde 
da  {oie  arec  ictère  chez  un  homme  non  syphilitique  et  sans  maladie  osseuse  antécédente  (The 
Dabho  Journal  of  med.  Sciences,  p.  254,  1875).  —  HiLTOif  Fagge,  Lardaceous  disease  (Médical 
Times  and  Gazette,  mai  1876).  —  Gouty,  Dégénérescence  amyloïde  du  foie  (Bulletin  de  la  So- 
cif'.é  anatomique  de  Paris,  1876). 


V.  —  F«le  néUiBiqoe,  plsmentatlon  da  ffole. 

Le  foie  est  pigmenté  dans  les  fièvres  intermittentes  surtout,  et  les  granules 
pijmientaires  venant  de  la  rate  traversent  le  foie  par  la  veine  porte  et  se 
répandent  dans  divers  organes  :  le  cœur,  le  poumon,  le  cerveau.  La 
mélanémie  se  montre  surtout  dans  la  rate,  le  foie  et  le  cerveau. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  au  début,  mais  plus  tard  il  retourne 
à  5^  dimensions  normales  ou  même  il  s'atrophie  en  devenant  amyloïde, 
quoique  rarement.  La  teinte  extérieure  est  gris  de  fer,  brun  grisâtre, 
nuirbré  de  taches  foncées  brunes,  parfois  d'une  teinte  chocolat,  avec 
quelques  extravasations  sanguines,  etc. 

Au  microscope,  sur  des  coupes  minces,  montées  dans  la  glycérine,  et 
avec  un  faible  grossisement,  on  trouve  que  les  granules  pigmentaires  sont 
d')posésdans  les  régions  de  la  veine  porte  et  des  veines  sus-hépatique§. 

Les  réseaux  de  l'artère  hépatique  peuvent  offrir  également  des  matières 
pigmentaires,  les  cellules  du  foie  ne  sont  pas  touchées  ordinairement, 
mais  elles  s'infiltrent  plutôt  de  graisse,  de  pigment  biliaire  jaune,  de 
substance  amyloïde.  Je  crois  être  sûr  d'avoir  vu,  dans  un  cas  de  foie 
pigmenté,  la  matière  pigmentaire  contenue  dans  les, cellules,  mais  le  fait 
ûVn  est  pas  moins  très-rare. 

Avec  les  lésions  du  foie  mélanique,  on  trouve  constamment  celles  de 
la  rate  (voyez  Rate).  Les  poumons,  le  cen^eau,  les  reins,  renferment  de 
roème  du  pigment  dans  les  fièvres  intermittentes  anciennes.  Le  sang  est 
riche  en  matière  pigmentaire,  et  surtout  celui  de  la  veine  porte. 

A.  —  Taberealose  da  ffole. 

Rarement  on  trouve  de  gros  tubercules  du  foie.  J'en  ai  vu,  il  y  a  long- 
temps, un  bel  exemple  sur  un  sujet  de  l'amphithéâtre  de  Glamart,  et  ayant 
'le?  tubercules  pulmonaires.  Je  trouve  dans  mes  notes  que  la  production 
i>olée  jaunâtre  égalait  le  volume  d'une  noix  ;  elle  siégeait  dans  le  lobe 
droit  et  elle  était  recouverte  par  un  centimètre  de  tissu  paraissant  à  l'état 
sain.  La  masse  caséeuse,  mais  résistante,  peu  facile  à  écraser  et  à  disso- 
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oier,  offrait  les  cellules  du  foie  ratatinées,  anguleuses,  et  d'autres  cellules 
plus  petites  à  l'état  caséeux.  Il  n'existait  nulle  part  ailleurs  de  gommes  ou 
de  productions  syphilitiques,  ni  d'infarctus.  Le  cœur  paraissait  à  Total 
normal.  La  rate  n'était  point  tuberculeuse,  tandis  que  l'intestin  prie 
présentait  des  ulcérations  qui  paraissaient  dues  à  la  tuberculose.  Uarth 
a  observé  un  fait  semblable  dont  j'ai  fait  le  dessin. 

Dans  la  tuberculose  aiguë,  il  n'est  pas  rare,  chez  les  enfants  surloul, 
de  trouver  des  granulations  tuberculeuses,  miliaires,  sous-périlonéales, 
et  parfois  des  tubercules'  dont  le  centre  est  caséeux,  arrivant  jusqu'au 
volume  d'un  pois.  Fœrster  n'admet  pas  la  tuberculose  isolée  du  foie; 
il  parle  de  tubercules  de  la  grosseur  d'une  noix  à  une  pomme,  à  détritus 
granuleux,  à  caverne  centrale,  avec  destruction  du  tissu  du  foie  et  (l«'s 
voies  biliaires. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  le  foie  est  jaunâtre,  et  il 
faut  une  grande  attention  pour  reconnaître  les  granulations  qui  se  trouvonl 
entre  les  acini  ou  lobules  hépatiques  :  en  enlevant  la  capsule  de  Glisson 
sur  la  surface,  on  les  voit  dans  cette  membrane  regardée  à  contre-jour. 
C'est  dans  la  zone  des  vaisseaux  terminaux  porte  que  se  trouvent  les 
granulations,  et  une  cirrhose  commençante  enveloppe  ordinairement  la 
granulation  miliaire. 

Chez  l'adulte  et  dans  la  tuberculisation  ordinaire,  Thaon  (1)  a  démontré 
que  les  granulations  tuberculeuses  du  foie  sont  moins  rares  qu'on  ne  l'au- 
rait cru.  Elles  forment  des  lignes  ou  des  traînées  grisâtres  sur  le  trajet 
des  canaux  veineux  porte  intcrlobulaires. 

La  tuberculose  des  canaux  biliaires  doit  être  distinguée  avec  soin  de 
<îelle  du  parenchyme  hépatique. 


•.  —  Syphlllu  ûu  ff«l«. 

La  syphilis  du  foie,  appelée  aussi  hépatite  syphilitique,  détermine  au 
début  un  gonflement  de  la  glande,  mais  ordinairement  elle  se  produit 
4îomme  accident  tertiaire  ou  éloigné. 

La  syphilis  précoce,  ou  aiguë,  dit  foie  n'est  pas  encore  entièrement 
connue  dans  ses  manifestations.  Toutefois,  on  a  trouvé  le  foie  très-conges- 
tionné  et  hypertrophié  chez  les  nouveau-nés,  les  très-jeunes  sujets,  et  en 
même  temps  des  produits  spéciaux  ou  syphilomes  en  voie  de  formation. 

Les  formes  de  V hépatite  syphilitique  sont  variables,  car  tantôt  elle  est 
superficielle,  constituant  une  périhépatite,  plus  souvent  elle  se  traduit 

(1)  Thaon,  Note  sur  la  tuberculote  du  foie  (Bulletins  de  la  Société  aiiatomique  de  Nri$. 
.V  série,  t.  VIL  187!*). 


par  des  gommes  ou  syphilomes.  Eofin,  la  dégénéresceDce  amyloïde  ou 
•  iTfUye  peut  être  le  produit  terminal  de  la  syphilis  du  foie. 

Chei  les  sujets  qui  succombent  avec  la  syphilis  constitutionnelle,  on  voit 
3  U  surface  du  foie  des  brides  ou  adhérences  néohyméniques  avec  les 
or^:a]K&  voisins;  de  plus,  sur  l'enve- 
loppe extérieure  de  la  glande,  on 
rfoorque  des  cicatrices,  soit  fioncées, 
soii  déprimées  :  le  foie  est  alots  dimi 
nui*  de  volume.  Ces  cicatrices  occu 
(x'Dl  ordinairement  la  surface  coq 
ve\e  du  foie;  leur  nombre  est  va- 
riable, parfois  peu  nombreuses,  elles 
piment  être  presque  confluentes  et 
•litimeni  au  foie  un  aspect  iirégu- 
li-^r  i>t  lobule  (fig.  79).  Les  cicatrii-es 
peureDl  pénétrer  profondément  dans 
[•-  ma  hépatique  ;  elles  sont  formées 
fir  un  tissu  fibreuit  serré,  peu  vas- 
'ulaire(fig.  80  et  81),  mais  au  début 

I"  ii>su  esl  assez  mou  et  riche  en  vaisseaux.  On  trouve  là  tous  les  carac- 
ivii^^  d'iioe  véritable  cicatrice  résultant  d'un  travaU  oi^anisateur  qui 
a  [recédé.  Du  reste,  dans  cette  forme,  les  vaisseaux  sanguins  et  biliaiies 
ne  ^nt  pas  souvent  atteints. 

\j^  gonunes  syphilitiques  tertiaires  du  foie  représentent  ordinairement 


Fig.   79.   —  Foie  svphitilique    oflrant   i 


H  masses  jaunâtres  ou  blanchâtres,  résultant  de  la  réunion  de  petites 

•fis.  79.  —  Foie  lyphîlilique.  A,  lobe  droit;  a,  lobe  gauche;  ft,  yiiicuii;  biliaire;  c,  cicalricc 
l'in  itëprimè  le  foie  et   l'ajant  rendu  lobule;  d,  cicatrice  rroiicée;   e,  ligam?nt  «uspenseur. 


■*  Fie.  tu.  —  Coupe  de  la  cicatrice  de  la  ligure  79;   e'  traclus   Hbreux   p^néirant  dans  la 

l-j<*-e  du  (oie.  (E.  Uncereami.) 

"•Vie.  81. —  Cicatrices  formées  dan»   un  foie  syphilitique;  h,   h',  cicatrice»  éloilées.  (E. 
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tumeurs  moins  volumineuses,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chénevis  i\  ur 
pois.  Leur  Torme  est  anguleuse;  elles  sont  consislantes,  dures,  entoiiivi 
de  tissu  sclérosé,  comme  feutré  autour  d'ettes,  de  néo-lormation.  <■ 
d'où  eltes  peuvent  souvent  être  énucléécs.  Au-dessus  de  ecs  gorairn' 
acquérant  parfois  le  volume  d'une  noix,  existent  les  cicatrices  «Kj 
indiquées. 

Une  coupe  faite  à  travers  les  gommes  laisse  voir  un  tissu  caséeux  à  fini-' 
rieur,  sans  suc,  ferme,  ayant  une  élasticité  marquée  à  la  pression  d'- 
doigts.  Plusieurs  gommes  montrent  une  résorption  d'une  partie  de  l-'u 
contenu.  Leurs  éléments  consistent  en  cellules  petites,  tassées,  ralatiDtv- 
et  en  dégénérescence  gi-anulo^raisseuse.  Les  cellules  de  la  périplim 
sont  plus  volumineuses,  souvent  fusiformes  ou  elliptiques,  moins  si;mV 
et  mêlées  de  noyaux  embrjo-plastiques. 


Fie.  8Î.  —  Tumeurs  goiunituscs  de  la  ajphilis  du  foie  *. 

Les  lésions  gommeuscs  sont  très-apparentes  le  long  de  rinsorlion  J 
ligament  suspenseur  du  foie  ;  on  y  remarque  souvent  des  ciontricsji 
bien  on  y  voit  des  tumeurs  de  différentes  grandeurs  (voy.  fig.  8ii.  1 
fonte  des  gommes  donne  lieu  évidemment  aux  cicatrices  étoilées. 

Parfois,  on  a  trouvé  dans  tout  le  parenchyme  du  foie,  chez  lf>  svphit 
tiques,  un  grand  nombre  de  granulations  gommeuscs]disséminé.'>,'iv 
semblant  à  des  grains  cartilagineux  ;  le  microscope  y  montre  la  slnuliir 
caractéristique  et  de  grandes  cellules  renfermant  un  grand  nondm' i' 


*  Fie.  82.  —  S;plii]is  liépalïque,  tumeurs  gomntfi 
t,  e,  lissu  flbreuK  étendu  di'puîs  le  liile  jusqu'au 
tumeur*  gommeuses,  irrégullËri?i,  de  ilivvrset  grandi 


les.  a,  lobe  pauehc  du  toie;  6,  lob-- 
ligament  luspenieiu*,  e(  renferii..! 
m.  Detni-nMure.  (£.  RindOHHh  < 
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noyaux.  Leur  siège  est  périlobulaire,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  atteints  en 
;:ênml,  sauf  les  lymphatiques,  entourés  par  le  tissu  de  ces  gommes. 
Parfois,  quand  il  y* a  ictère,  surtout  chez  les  nouveau-nés,  les  vaisseaux 
biliaires  paraissent  eux-mêmes  altérés,  déformés,  remplis  de  cellules 
la5!^s,  épilhéliales  ;  en  même  temps  que  les  gommes,  il  me  paraît  y 
avoir  de  la  cirrhose  disséminée  augmentant  le  volume  du  foie.  C'est  ce 
quejai  noté  sur  des  enfants  nouveau-nés,  ayant  succombé  rapidement 
avrt  du  pemphigus  des  membres,  à  l'hôpital  Necker. 


k.  GciLCB,  Altérations  du  foie  chez  les  individus  atteints  de  syphilis  (Comptes  rendus  de  la 
sifiAé  de  biologie,  mars  1849),  et  Mémoire  sur  une  nouvelle  aflection  du  foie  liée  à  la  syphilis 
s^iuire  des  enfants  du  premier  âge  (Ibid.,  t.  IV,  p.  25,  1852).  —  Dittrich,  Der  syphilitische 
Knoihpîtprocess  in  der  Leber  (Prager  Vierteljahrsschrift,  Band  XXI,  p.  1,  1849,  et  Band  XXVI, 
p  .3,  tSTiO^.  —  DiDAY,  Lettre  sur  Tinduration  syphilitique  du  foie  chez  les  nouveau-nés  (Gaz. 

•-  ik  Parts,  p.  312,  1852).  —  Lecontour,  Des  affections  syphilitiques  du  foie,  thèse  de  Paris, 
'<".-.  NcRGHisoN,  Syphilitic  diseases  of  the  Liver,  etc.  (The  Lancet,  t.  Il,  1861).  —  H.  BiER- 
tîi.  Cfber  syphilis  der  Leber  und  Milz  (Schweizerische  Zeitschrift  Tûr  Heilkunde,  1. 1.  p.  118, 
im,  186i).  —  E.  FAUCAïf,  Des  affections  syphyliliques  du  foie,  thèse  de  Paris,  n»  71,  1863. 
-<>rh)LzcR,  Syphilis  der  Leber  (Wien.  Mediz.,  1863).  —  Haldane,  Case  of  Cirrhosis  of  the 
l'f.  wilh  syphilitic  deposit  (Edinburgh  med.  Journal,  1864).  — E.  Lancerraux,  Des  lésions 
T.v.i-ales  syphilitiques  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  avec  figures,  1864). 
-HE14ID,  De  la  syphilis  du  foie  (Union  médicale,  p.  400,  mai  1864).  —  J.-L.  Prévost,  Tu- 
''\r-  du  foie  observées  sur  un  fœtus  mort-né  d*unc  mère  syphilitique  (Comptes  rendus  de  la 
••^i^  de  biologie,  p.  92,  1866).  —  Wilks,  Syphilitic  Cirrhosis  of  the  Liver  from  an  infant 

Truisact.  of  the  palhol.  Society,  1867).  —  H.  Moutard-Martin,  Syphilis  hépatique  intersti- 
'.  'k  et  gommeuse,  etc.  (Bulletins  de  la  Société  analomique  de  Paris,  p.  284,  1875).  —  Ory  et 
^unoE,  Syphilis  du  foie  chez  un  enfant  de  deux  mois  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de 
^vis,  p.  ii7,  1875).  —  Martineac,  Cirrhose  bypertrophique  aiguë  chez  une  femme  syphilitique 

1  iuQ  médicale,  n-  108,  1875). 


HyperhémieB.  —  HémorrhagieB  hépatiques. 
f .  —  Hyperhémles  da  ff«le, 

Ir  foie  est  un  des  organes  les  plus  exposés  aux  hyperhémies  (ainsi  que 
3  nie),  à  cause  du  double  système  de  capillaires  dont  il  est  pourvu.  La 
''■iMon  arrive  jusqu'aux  radicules  des  veines  sus-hépatiques  dans  la 
l'Iupart  des  lésions  du  cœur  et  des  poumons  ;  elle  se  produit  dans  les 
l^tits  vaisseaux  porte,  à  la  suite  des  alléralions  de  la  circulation  intesti- 
iule  et  des  lésions  emboliques  des  intestins,  de  la  rate,  etc. 

Le  foie  liyperhémié  peut  être  très-différent  d'aspect  suivant  les  individus 
H  aux  différents  âges  de  la  vie.  Le  foie  normal  de  l'un  serait  pathologique 
\*m  un  autre  sujet. 

La  congestion  ou  l'hyperhémie  active  du  foie  n'est  pas  facile  à  retrouver 
•iirle  cadavre,  mais  celle  qui  est  liée  à  une  forte  pression,  à  une  tension 
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exagérée  du  sang  dans  les  veinules  sus-hépatiques,  quand  il  exislo  un» 
maladie  organique  du  cœur,  est  très-appréciable  :  le  foie,  dans  ros  ra\ 
a  été  appelé  (oie  muscade  et  foie  cardiaque.  Voici  uû  exemple  de  m* 
disposition  : 


Homme,  cinquante-neuf  ans,  succombant  avec  un  rétrécissemenl  pI  m-j, 
insuffisance  mitrales.  Le  foie  congestionné  pèse  1750  grammes,  el  il  nie>un 
â9  centimètres,  dans  son  diamètre  transversal.  Il  est  de  conformation  régiilitTr 
mais  agrandi  dans  sa  totalité,  la  consistance  est  ferme.  Le  péritoine,  lis^cti 
tendu,  présente,  le  long  du  ligament  falciforme, de  légères  opacités,  mais  il  ini 
point  de  péritonite  récente.  La  couleur  est  rouge  sombre,  un  peu  bleuâtre  et  luniv 
violacée  par  places,  avec  des  marbrures  fines,  dos  arborisations,  des  ramifiratoni 
d'un  rouge  foncé,  entourées  de  parties  plus  claires. 

A  la  coupe,  il  s'écoule  du  sang  noir  et  fluide,  les  vaisseaux  ont  leur  oritin 
béant.  La  surface  de  section  offre  une  marbmre  spéciale,  et  la  distinction  appi 
rente,  au  summun,  des  deux  substances  du  foie  anciennement  admises. 

Il  y  a,  en  effet,  dans  les  lobules,  ou  acini,  une  portion  foncée  centrale  entunni 
d'un  cercle  plus  clair  d'un  jaune  rougeâtre,  ressemblant  un  peu  à  la  dispo>iN 
de  l'enveloppe  de  la  noix  muscade.  Avec  la  loupe  on  constate  très-netleiufR 
que  les  endroits  fonces  en  couleur  répondent  au  milieu  des  lobules,  et  que  I<| 
parties  claires  sont  au  contraire  périphériques. 

Au  microscope,  sur  une  coupe  mince  et  à  un  faible  grossissement,  les  (l«*l.iil 
de  l'hyperhémie  sont  encore  plus  précis,  les  radicules  veineuses  sus-hépali«|u^ 
centrales  sont  très-dilatées,  les  veinules  porte,  périphériques,  péri-  ou  interloliv 
laires,  ne  sont  point  congestionnées  au  même  degré,  ni  dilatées  ou  distendiie^f^ 
le  sang.  Il  n'y  a  point  d'ecchymoses  appréciables.  A  un  fort  grossissement,] 
trouve  les  cellules  du  foie  de  volume  normal  et  même  un  peu  volumineu^ei 
ayant  de  10  fi  à  15  fA*,  ces  cellules  hépatiques,  juxta-centrîiles,  sont  rempiil 
de  granulations  jaunâtres  et  brunâtres,  sans  gouttelettes  graisseuses,  plii>ieu| 
offrent  des  grains  de  pigment  brun.  Les  parois  des  veinules  sus-hépatiques  <oi 
manifestement  plus  épaisses  sur  quelques  points  qu'à  l'état  normal;  elles  soi 
à  la  fois  dilatées  et  épaissies  dans  leurs  parois. 

La  rate  est  congestionnée  pareillement,  ainsi  que  la  membrane  muqueuse  i 
festomac  et  du  tube  digestif. 


Dans  riiyperhémie  avec  augmentation  de  volume  du  foie,  la  >^ 
sanguine  dans  les  radicules  des  veines  sus-hépatiques  est  caractrristiqu 
et  l'état  de  non  réplétion  des  radicules  porte  est  des  plus  nets.  Si  Ton 
rapporte  à  la  distribution  normale  des  vaisseaux  du  foie,  les  radiculcN  < 
la  veinule  centrale  sus-hépatique  elférente  occupant  le  tiers  interne  ( 
Tacinus,  les  ramuscules  périphériques  des  veinules  porte  remplis>aui 
tiers  externe  environ,  et  enfin  le  tiers  moyen  étant  plus  spécialement  irriirt 
par  les  dernières  ramifications  de  Tartère  hépatique,  on  voit  que  dan< 


foie  muscade  c'est  le  liei-s  iaternc,  c'est-A-dire  la  zone  sus-hépatique  qui 
•■n  liilalée.  La  figure  8â  montre  bien  cette  disposition. 

I.'a>{iect  du  foie  muscade,  Mv^catnussleber  des  auteurs  allemands,  est 
aiariiiristique  de  la  congestion  due  aux  dilatations  sus-h(5patiques,  et  en 
(nitrc,  comme  la  pigmentation  est  fréquente  dans  ces  cas,  de  plus,  que 


Uyperhémie  du  foie  ■, 


BDf  portion  centrale  et  périphérique  est  souvent  anémiée,  la  dispo- 
■im  de  ces  colorations  est  encore  plus  frappante.  Mais  il  faut  bien  savoir 
(*■  dans  le  foie  gras  (voy.  Stéatose  du  foie,  page  3li),  l'aspect  de 
>ii  muscade,  c'est-à-dire  ressemblant  aux  pUs  qui  revêtent  le  fruit  du 
tuwadier  avec  son  arille,  ou  encore  avec  l'aspect  réticulé  de  la  feuille  de 
'i'D.'sursa  face  postérieure,  l'aspect,  dis-je,  est  toujours  le  môme  ;  car,  sur 
■'toiegras,  le  centre  de  l'acinus  est  rouge  foncé  et  le  pourtour  chargé  de 
inii^n  est  d'un  jaune  mat.  Il  faut  donc  distinguer  anatomiquement  ces 
■\-\n  Plats. 

L'Iij'perhémie  du  foie  ne  s'accompagne  pas  constamment  de  l'augmcn- 
LiiioD  de  volume.  Parfois  il  y  a  diminution  avec  induration  de  l'organe  ; 


fil..  93.  —  Fragment  injecté  d'un  Taie  hyperliémié.  Lei  veinules  su  s- hépatiques  forment  un 
'  ^1  ilibté  de  capillaires,  au  centre  des  lobules,  et  l'espace  réservé  aux  cellules  hépatiques  est 
''i  W-niii  plus  étroit  au  voisinage  de  ces  veinules  centrales  ;  cc-t  cupace  est  plus  étroit  que  le 
''i'^  des  vaimetini.  Il  en  résulte  une  atrophie  partielle  des  cellules  hépatiques  (Freridis). 
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cette  induration  atrophique  diffère  de  la  cirrhose  et  de  Tatrophie  pn 
prement  dite.  L'exemple  suivant  montre  l'hj'perhémie  chronique  du  Toit 
mais  accompagnée  de  diminution  de  volume. 


Femme,  soixante  ans,  succombant  brusquement  à  un  anévrysme  de  la  oros.-^ 
de  i*aorte,  cœur  dilaté,  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Le  foie  pèse  iiiO  gi 
et  il  mesure  âG  centimètres  dans  son  diamètre  transversal.  Sa  surface  e: 
un  peu  ridée,  mais  non  mamelonnée,  ni  granulée  ;  sa  consistance  dure.  La  cou 
leur  est  d'un  rouge  foncé,  violacée.  A  la  coupe,  les  vaisseaux  sont  gor$:és  d 
sang,  et  l'apparence  des  deux  substance  (foie  muscade)  est  très-nette.  A  1 
loupe,  on  voit  les  veinules  sus-hépatiques  centrales  bien  fournies,  la  périphêri 
est  claire  et  jaunâtre. 

Au  microscope,  les  cellules  centrales  des  acini  sont  rares,  petites,  rétractée 
et  pigmentées  ;  sur  plusieurs  points  elles  ont  presque  disparu.  Les  cellules  péri 
phériques  des  acini  paraissent  à  Tétat  normal  ;  quelques-unes  sont  un  peu  gn» 
nuleuses. 

Cet  étal  d'hypcrhémie  avec  diminution  de  volume  a  été  fort  étudié,  • 
plusieurs  auteurs  y  trouvent  souvent  un  commencement  de  cirrlio>*' 
en  admettant  une  production  conjonctive  intra  et  péri-lobulaire.  Vol. 
comment  les  choses  se  passent  d'ordinaire  :  les  veinules  sus-hépaliqur- 
dilatées  d'une  manière  permanente  au  centre  des  acini,  ou  des  lobul»- 
occupent  en  réalité  une  partie  de  l'espace  réservé  aux  cellules  du  ti«Mi 
moyen  :  ces  cellules,  comprimées,  sont  moins  volumineuses  et  puis  >^ 
détruisent,  aussi  les- vaisseaux  remplacent  les  cellules,  ou  en  d\in(iv' 
termes  occupent  la  place  des  cellules  disparues.  Virchow  a  décrit  coiU 
forme  d'hyperhémie,  sous  le  nom  d'atrophie  rouge,  et  Rindfleisrh  a  suiv 
son  exemple. 

En  fait,  il  y  a  atrophie,  mais  le  phénomène  dominant  est  rhyperhéniic 
qui  fait  par  compression  disparaître  les  cellules.  La  figure  84  montre  hiej 
cette  disposition.  i 

La  congestion  avec  diminution  de  volume  (atrophie  rouge),  produisal 
le  foie  muscade  pigmenté,  n'offre  point  la  dureté  ordinaire,  l'aspect  (n^nniil 
du  foie  cirrhotique;  mais  on  trouve  néanmoins  les  veinules  central 
épaissies  et  un  peu  de  tissu  néo-conjonclif  au  centre  des  lobules;  il  en 
de  même  à  la  périphérie  lobulaire  et  le  long  de  la  capsule  de  Glissi 
L'hyperhémie  a  produit  à  la  longue  un  trouble  de  circulation  avec  al 
ration  de  tissu  ;  il  y  a  un  léger  degré  de  cirrhose,  mais  moindre  que  d 
la  sclérose  interstitielle,  où  l'on  remarque  une  multiplication  des  éléiiie 
lamineux  de  la  charpente  du  foie,  d'où  les  granulations  des  hépalitt 
tcrstitielles  sclérosiques. 

La  congestion  hépatique  est  liée  à  un  grand  nombre  de  maladies 
d'états  particuliers  de  l'économie  :  les  maladies  virulentes,  les  empoi 


isoi 


n^mealâ  la  produisent,  les  fièvres  et  surtout  tes  lièvres  intermittentes  pi'o- 
titn^rfs,  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie, 
la  pouUe,  la  syphilis,  le  iliumatisnie,  le 
Mxii-but,  etc.,  sont  accompagnées  de  l'hy- 
IN-rhêraie  du  foie. 

Frerichs  fait  remarquer  expressémenl 
qae  la  sècrélioD  biliaire  ne  paraît  p:is 
mncliliée  par  la  congestion,  ni  par  ta 
.4056  sanguine  hépatiques;  il  n'a  ))u 
'onilaler  que  la  sécrétion  augmentât  ni 
iliminu^l.  Dans  le  principe,  la  nutrition 
il'S  rellules  (lu  foie  n'est  point  modi- 
ii-v:  plus  tard  on  voit  se  déposer  une 
irrlnine  quantité  de  graisse  dans  les 
iliiilcîi,  près  des  origines  des  veines 
!'^|>.iliques.  Décela,  il  me  parait  résul- 
w  que  les  fonctions  glycogénique  et 
•k  dédoublement  du  foie  sont  probablement  plus  atteintes  que  la  fonction 
liiiiairp  par  une  forte  hyperhémie  lobulaire. 


Fie.  M.  —  Foie  hjperhémîé  et 
J'une  atrophie  rouge  *. 


li-i  hémorrhagies  hépatiques  se  montrent  tantôt  sous  la  forme  d'un 
]iiqiifl(-  rouge,  tonstihié  par  de  petits  foyers  distincts  d'extravasation  snii- 
^>li(l'',  tantôt  sous  l'apparence  de  collections  volumineuses  sîégenni  sous 
■Jtapsule  de  Glisson,  plus  raremcnldansle  parenchyme. D'autres  fois,  les 
-Uravasations  du  sang  donnent  i  une  partie  du  foie  l'apparence  d'unr 
■millie  noirâtre  où  on  ne  distingue  plus  te  tissu  normal.  Les  liémorrlia- 
.1-  |iiquelées  accompagnent  les  maladies  miasmatiques,  les  fièvres  prr- 
^  K'uses,  le  scorbut,  etc.  ;  les  attritions  hépatiques,  suites  de  contusions, 
,D«litisent  les  collections  noirâtres  avec  rupture  et  imbibition  des  tissus. 
l^-^  errliymoses  sous-péritonéales  du  foie  sunieonent  quelquefois  dans 
!■>  aucouchements  laborieux,  et  sont  observables  en  mémo  temps  qm^ 
! aii-lrtriasie  pulmonaire  chez  les  nouveau-nés. 

Il  a  déjà  été  question  des  hémorrliagies  dans  le  cancer  ou  épitliéliomi' 
i^age  ^)  ;  on  les  trouve  encore,  dit-on,  à  la  suite  des  piqûres  de  ser- 
["■ou,  dans  la  fièvre  jaune,  etc. 


Fit..  81.  —  Alropliie  rouge  aigut:  du  faic,  ongulion  et  dilaialion  des  vpînutrs  »us-hépa- 
''  I,  Tcine  centrale  d'un  lobule  ou  acinui;  d,  tissu  conjanclir  ou  laininnux,  intcrlobuiairc, 
"<i.  1/1  Mllulrs  de  la  lone  centrale  de  l'aciniia  son!  en  partie  atrophiées.  (E.  Rindl1i>iscli  i . 
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Déplacements  du  foie. 

Il  nn  doit  être  question  ici  que  des  déplacements  non  congénitaux, 
ceux-ci  devant  être  présentés  ailleurs  (voy.  Vices  do  conformation  du 
foie) ,  et  ces  déplaceiiieiîts  sont  à  considérer  sur  le  vivant  et  à  l'aniplii- 
théâtre. 

Le  volume  du  foie  sur  le  vivant  n'est  appréciable  que  par  les  rappcni^ 
de  Toi^gane  perceptibles  à  travers  la  paroi  thoraco-abdominale  soit  par  Tin^ 
pection,  soit  surtout  par  la  percussion  ou  la  palpation.  Or,  la  dilatation  do 
viscères  abdominaux  et  du  bas-ventre  refoule  le  foie  en  haut  ;  la  pleurésit»  du 
côté  droit  avec  épancliement  abondant,  et  mômerhydro-péricarde  abais>»»n' 
le  foie  en  bas  et  à  droite.  Le  foie  peut  basculer  sur  son  axe,  le  bord  inté- 
rieur devenant  antérieur.  Les  vêtements  serrés,  le  corset,  sur  les  incon- 
vénients duquel  Cruveilhier  a  insisté,  étranglent  le  foie  et  peuvent  éUil«i 
le  lobe  gauche  en  forme  de  corde  à  nœuds.  La  forme  lotale  du  foie  prul 
aussi  être  cylindroïde. 

Diverses  maladies  arrondissent  les  bords  du  foie,  lui  donnent  df^ 
scissures  ou  un  aspect  lobé  anormal  (état  gras,  amyloïde,  cirrhcx-, 
syphilis,  etc.).  Les  périhépatites,  les  péritonites  soudent  la  capsule  ♦»\b*'- 
rieure  avec  les  intestins  ou  la  rate.  Le  lobe  droit,  à  la  suite  d'abcès  guéris, 
de  poches  hydatiques  vidées,  s'amoindrit  et  disparaît  presque. 

Enfin,  les  tumeurs  des  organes  voisins  peuvent  déplacer  le  foie,  !•' 
couvrir  et  l'empêcher  d'être  perçu  parles  moyens  d'exploration  ordinairr. 
Parfois  des  tumeurs  périphériques  des  intestins,  des  épiploons  surloiii 
(voy.  Péritoine),  simulent  sa  présence,  tandis  qu'il  est  refoulé  ou  déphuv 
par  ces  mêmes  tumeurs. 

Plaies  et  ruptures  du  foie. 

Les  plaies  du  foie  n'ont  pas  un  très-grand  intérêt  pour  l'analoino- 
pathologiste.  Les  ruptures  ont  lieu  par  coup  direct  ou  à  la  suite  rrii\- 
perhémie  considérable,  de  maladies  générales  avec  modifications  de  li>-ir. 
J'ai  vu  une  rupture  avec  hémorrhagie  mortelle,  sans  déchirure  à  la  p«;ni. 
à  la  suite  d'une  chute  de  quatre  mètres  de  hauteur,  le  foie  ayant  porté  >\\\ 
le  rebord  d'une  pièce  de  bois.  Les  fistules  sont  étudiées  plus  bas  (><>j. 
Vaisseaux  biliaires). 


Parasites  dn  foie;  Echiiiocoqnes  et  kTstes  hydatiquea,  LiagnatnleB. 

Les  parasites  les  plus  ordinaires  du  foie  sont  les  Hydalides  à  Échino- 
fo^ww,  dont  il  a  déjà  été  question  (voy.  page  242),  et  qui  ne  sont  que 
luD  de?  premiers  états,  avec  la  forme  dite  sco/ea7  d'un  ver  ccstoïde  :  Tœnia 
friixoeoccus,  acquérant  chez  les  earnassiers,  tels  que  le  chien  et  le  loup, 
yin  dineloppement  ultime  et  des  organes  génitaux.  Le  Cyslicerque  du 
Ria  amié  {voy.  page  341),  qui  rend  le  porc  ladre,  est  analogue  à  l'Échi- 
nor<Kiue  de  la  vésicule  hydatique  ;  ces  Ëchinocoques  se  développent  dans 
>i->kïMes  spéciaux,  et  constituent  une  ladrerie  particulière  qu'on  peut 
appeler  :  ladrerie  hydatique  humaine. 

Le  foie  est  le  siège  habituel  des  kystes  à  Échinocoques  ;  on  y  trouve  aussi 
<W  kystes  dûs  aux  Lioguatulcs,  et  enfin  d'autres  kystes  sans  parasites, 
ifji  itérant  étudiés  avec  les  voies  hiliaires  (voy.  Dilatation  et  kystes  des 
■"flduils  biliaires).  Des  parasites  exceptionnels,  tels  que  des  Ascarides 
'{  lifs  Douves,  se  rencontrent  presque  exclusivement  dans  les  voies 
l'iliaia's. 

a.  —  ItjBtea  bT'>tl«|BMtt  kiwlm  *   ÊeblBccadBe*. 

Le>  kystes  hydatiques  peuvent  être  trouvés  dans  toutes  les  portions 


\v.  83.  —  Kiste  hydatique  du  foip,  coinniuniquanl  à  travers  le  diaplirngiiie,  avec  la  pK-vre 
et  le  poumon.  (Frcrichs.j 

'!"  foie  :  lobe  droit  et  lobe  gauche,  partie  supérieure  el  partie  inférieure 
fl' l'orpane,  superficie,  bords,  profondeur.  Ordinairement,  il  n'y  a  qu'un 
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seul  kyste,  surtout  s'il  est  volumineux  ;  cependant  oq  en  rencoDtrf  ati>--i 
«leuK  ou  trois,  piirfois  cinq  et  six  ;  de  plus,  les  liydatidcs  à  Ei-hiur» 
roques  s'observent  à  la  fois  dans  le  foie  et  dans  d'autres  parties  li'. 
corps,  el  s'avancent,  par  perforation  du  diaphragme,  dans  les  caviti'-s  iln 
thorax  (voy.  fig.  8")). 

Les  kystes  hydatiqucs  du  foie,  par  leur  dévcloppcnient  dans  le  c-ot  ' 
droit  de  l'abdomen,  refoulent  le  diaphragme  en  haut,  compriment  le  |H>n- 
mon  droit  et  déplacent  le  cœur  à  gauche  et  en  haut  (voy.  lig.  }^)> 
l'rericlis  a  vu  le  diaphragme  remonter  jusqu'à  la  deuxième  cote  et  mt'in' 
se  rapprocher  de  la  clavicule  et  l'atteindre. 


ayant  reToulj  et  déplaire  let  orf:.-iiLi-> 

Les  kystes  hydatiqucs  de  la  face  inférieure  du  foie  proéminanl  fu  ki 
ilans  l'abdomen  dépriment  l'estomac,  le  côlon  et  la  mas^e  intosiiual-' 
ils  arrivent  parfois  jusqu'au  dessus  du  bassin.  Ces  rapports  avec  les  parti'' 
contiguës  expliquent  les  accidents  de  compression  variée  qui  en  n' 
sultenl. 

La  rupture  des  kystes  hydatiqucs  dans  les  cavités  cooUgues  est  suiu 

*  Fie.  IW.  —  Déplacement  du  poumon,  du  cœur  et  Je  l'eitomic,  par  un  kjilr  tiriuniin.-iii 
foie,  à  Ëcliinoroquca.   b,   diapliragmc  l'élcvanl  jusqu'à  la  i"  cA\e;  e,  foie  atec   deux   kol' 
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cip  ^ruérison  ou  de  mort,  suivant  les  orçanes  (plèvre,  bi'onches,  eslomac, 
inl'Slins, parois  thoraco-abdomiDales,  péricarde,  piiriloine,  vaisscnux). 

lu'  foie  dans  lequel  se  sont  développés  un  ou  plusieurs  kystes  liyda- 
iii]ii.sesl  déformé  ou  non  ;  dans  les  cas  extrêmes,  le  foie,  ainsi  qu'il  a 
ew  dii,  prend  des  proportions  énormes.  Le  tissu  hépatique  est  atrophié 
\a\  h  piiïgrés  du  kyste  qui  le  comprime  et  l'aplatit  ;  sur  quelques  points, 
l.û-riiest  hypertrophie  en  volume,  les  acini  sont  gonflés,  les  celhiles 
iil<--i)iiyauxphis  volumineux,  sans  offrir  d'altérations  saisissables. 

L-bydalides  proprement  dites  sont  des  vésicules  de  grandeur  variable, 
•l"l<oihes  ayant  l'aspect  do  l'alhumine  peu  cuilo,  tremblotantes,  remplies 
if' liquide.  La  couleur  est  hyaline  ou  d'un  blanc  bleuiltre  ou  grisiltre. 
i.'-f'Oi'hes  renlerment  un  liquide  très-transparent,  semblable  à  de  l'eau 
<M]\i-i. 

lulourdes  poches  volumineuses  et  isolées,  on  trouve  que  le  tissu  du 
II' --sL  revêtu  d'une  couche  fibreuse,  résistante,  blanchiUre,  constituée 
|or  des  fibres  de  tissu  conjonclif  ou  lamineux,  et  formant  une  membrane 
listlcmeDl.  C'est  un  vérilable  kyste  adventif  pourvu  d'un  réseau  vascu- 
liirv  sanguin  venant  du  foie,  tandis  qtie  les  vésicules  hydaliqucs  soni 
J^lMiurvues  de  tout  vaisseau. 

L.S  vésicules  liydaliques  dont  le  volume  atteint  celui  d'une  noisette  à 
M  'Piif.  une  pomme  et  beaucoup  plus,  cehii  d'une  tête  de  fœtus,  par 
■  wri|i|.,',  sont  dans  leur  intérieur  tantôt  remplies  seulement  d'un  liquide 


-  Fragment  de  membrane  lijdalique  revêtu  Je  la 


''air.  lantôl  renfeimanl  à  la  fois  du  liquide  et  un  assez  grand  norr.bi-e 
fl^uires  hydalides  absolument  semblables. 
bans  le  dernier  cas,  l'hydatide  est  dite  :  hydalide  mère,  et  celles  qu'elle 


Tit.  KT,  —  Norcpiii  ou  ffagmenl  liaehé  de  membrane  hj'daliquc,  vu  i»r  la  trsnehe  et  mon- 
""'.Il  ilitfMHition  lamclti tonne;  1,  membrane  enruuléc;  S,  membrane  élnléc;  a,  aspcel  ik 
^v.  'iif*rposé«»;  ft,  membrane  gcrminnie  gnnuleuse  placée  en  dedans,!,  et  en  dessous,  2.— 
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renrerme  onl  <^ir>  appelées  :  hydatides  ûttes.  Il  n'y  a  là  qu'une  quMiim 
rronleDanre,  mais  non  une  différence  de  slrurluiv. 

Si  on  examine  avec  soin  le  liquide  de  plusieurs  \y$irules,  on  tn<t 
que  tanlôl  il  e^t  tout  :i  Tait  limpide,  mais  que  souvent  il  laissi- ilrj>- 
de  petits  grains  blanchâtres,  apercevables  â  IVil  i-onirae  udi'  l 
semoule. 

Ces  granulations  blanches,  qui  nagent  dans  le  liquide.  e(  dont  plu-i-i 
restent  attachées  à  la  partie  interne  des  vésicules,  sont  des  trhinixiHju 
véritables  scole\  du  Tœnia  echinoeoccus. 


Le  moindre  morceau  de  vésicule  hydatique  est  caractéristiqut'.  L« 
qu'on  observe  à  divers  grossissements  un  fragment  obtenu  en  coupant 
hachant  la  vésicule  et  placé  sur  la  tranche,  on  voit  une  disposition  laio 
liforme  toute  spéciale  (voy.  fip-  87). 

Qu'on  se  représente  un  livre,  ou  mieux  un  album  à  feuillets  d'ini';; 
épaisseur  vu  parla  tranche,  cl  on  aui-a  une  idée  de  cette  dis|>osiUi)D 
lamelles  emboîtées.  Du  reste,  ù  l'intérieur  de  l'hvdatide  mèrei 
à  l'extérieur,  on  voit,  en  examinant  avec  soin,  des  bourgeons  qui 
développent  ulléricurement  en  vésicules;  ces  bouiyeons  délachés.  << 
pi'imés  et  examinés  au  microscope,  offrent  exactement  la  même  ili>|> 
tion  que  les  enveloppes  hydaliques  constituant  les  grandes  vésiculi'>  n 
fig.  88). 


La  ligure  87  montre,  à  la  partie  interne  de  la  membrane  li\d;iiii|>i 
une  couche  grenue  des  ]ihis  remarquables  el  découverte  jiar  (iliarl 
llobin.   Cette  couche    est  une   véritable  menibi-uie  gerniiaaie  ilonti' 


*  Kic.  8H.  ^-  I,  Tragmcnt  d'IirJaliclc  liumaine  île  grandeur  nalurellc.  U  surfare  ci 
bourgeons;  i,  un  des  boiirKCoiis  cumprîiiu-,  foriiK:  Je  feuillets  slralillê».  U  caviic  <• 
libre,  »niii  lurinbrnnn  Kurniinnlc,  GrossitacLiii'nl,  40  Jinnièlrra.  {Dnraiuc.) 
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lissaDfc  aux  Echinoooques,  el  suivaal  que  l'hydalide  est  pourvue  ou  oon 
'i-F'ttemenibraae,  elle  esl  ou  non  fertile.  Les  termes  d'hydalide  mère 

I  lillf  DVxprimont  que  le  fait  de  vésicules  renfermaDt  ou  ne  renfemianl 
i<<i'auli'es  vésicules  :  la  membrane  germinale,  seule,  rend  l'hydalide 
■tùle  [lar  la  production  d'échinocoques  ;  dépourvue  de  membrane  ger- 
imV.  l'hydatide  mère,  remplie  de  vésicules  semblables  à  elle,  esl  réel- 
■MiMi  siérile  par  rapport  aux  Kchinocoques,  dont  la  production  est  aloi'S 

L^  Érhinocoques  {ix"^;,  hérisson,  et  «xm;,  grain),  qu'il  me  reste  à 
ftm:  proviennent  par  boui-geonnement  de  la  membrane  germinale, 
'■>fi:uil  fintérieur  des  hydalides  dîtes  fertiles.  D'abord,  ils  sont  constitués 

II  'iO<>  inanulatioQ  blanchâtre,  â  peine  visible  à  l'œil  nu,  qui  se  produit 
b'Hrtaie,  qui  plus  lard  se  pédiculise  et  se  détache  pour  nager  libre- 
iM.!ilun^  le  liquide  hydalique. 

Lr-  ti-liinocoques  sont  formés  par  une  vésicule  arrondie  ;  sur  la  partie 
N  mure,  on  trouve  parfois  les  traces  du  pédicule  par  lequel  l'animal 
mil  à  la  membrane  germinale  (1).  La  partie  antérieure  offre  quatre 
«ious*s  el  une  double  couronne  de  crochets  (fig.  89). 
Ir  inrps  est  garni  de  gianulations  formées  de  carbonate  de  chaux 
iIk  phosphate  de  chaux,  unis  à  une  matière  oi^anique  (2). 


Fie.  89.  —  Ëcliinocoques  du  foie  de  l'homme 


Ijïiàndeur  du  corps  est  de  O^.S  à  0~",25  =  200  ;i  à  250  (i  quand  la 
^-  -l  rentrée,  et  il  acquiert  3  dixièmes  de  millimètre  quand  la  têle  est 
^*'-fl  allongée. 

Lbiiinocoque  avalé  par  un  carnassier,  chien  ou  loup,  trouvant  dans 
m  'lin  de  ceux-ci  tes  conditions  nécessaire  à  son  développement,  devient 


Kl.  —  Echinocoques  du  toie.  Les  itrux  Ëcliiiiocailues  |ilacés  à  gauclie  sont,  le  premier 
(orti'  anli-rirurc  iniaginci",  le  swond  avec  celle  même  partie  sortie;  tous  les  deux  ont 
'"'  1»  tracrs  du  pédicule.  A,  un  Ecliï(ioco(|ue  placé  à  droite,  i  corps  arrondi,  sans  pfdi' 
I.  riramnop  de  crochets. 

'-\i(*a  cl  LiTTiir.,  DicliontMire  de  ilidecine,  14*  édition.  1877,  page  .BI,  (Ijturei. 
'   L»»ncLrtsE,   ,Vo(e   t«r  la  corpuscules  calcaires  des  lîchiiiocoquei  (Mémoire»  lit   la 
■  ^t  Sinfojie,  &•  iérie,  1.  Il,  p.  57,  pi.  m,  «TiJ, 
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le  Tœnia  echinococcvs,  dont  \a\ètc  esl semblable  Â  celle  de  rfxliinoiii.]Pii 

dont  le  corps  est  composé  de  trois  anneaux,  le  dernier  aussi  lon^  {\\i-- 1 

deux  précédents  réunis,  et  pourvu  seul  d'organes  génitaux  (lig.  *M. 

L'ovaire  est  grand  et  sinueux,  les  u'ufs  sont  sphériques.  Les  niKnli 

tains,  après  leur  séparation,  sont  presque  au>>i  V'i 

mineux  que  le  ténia  tout  entier. 

En  résumé,  les  vésicules  liydatiques,  entouré^.-  ili 
kyste  adventice  dans  le  foie,  et  constituant  les  Ai'],! 
locysles  de  Laonnec{a,  privatif,  «foiii,  tète,  nm;.  \' 
sie),  ne  sont  qu'une  des  phases  de  dévflopppiiinii  ■ 
Ténia  écliinocoque.  Ces  vésicules,  qui  par  boup/emir 
ment  endogène  ou  exogène,  produisent  dans  lenrini 
rieur  des  vésicules  liydatiques  semblables  à  elles-iiii'-nii 
sont  remplies  d'un  liquide  spécial,  transpariMil.  n 
albumincux,  presque  dépourvu  de  sels.  A  la  i^iirt 
echinocoMu» •.  interne  de  bepiicoup  de  ces  vésicules  bydaliquc>  ?-■  i 
veloppe  une  membrane  germioale,  et  elles  sont  al 
fertiles,  car  sur  cette  membrane  naissent  des  Kcbinocoques  ou  So 
de  Ténia.  Ce  qui  est  extrêmement  remarquable,  c'est  le  dévilnH 
ment  considérable  de  l'Ijydatide  par  rapport  au  Ténia  minuscule.  4 
nier  terme  du  développement  cyclique  de  ce  ver,  tandis  que  les  TA 
armé  et  inerme  de  l'homme,  qui  proviennent  du  porc  cl  du  bu'uf,  i>nl 
petits  cysticerquos  répondant  à  l'iiydalide,  cl  de  longs  strobtles  ou  Tii 
au  deiTiicr  terme  de  leur  développement  (1). 

Les  kydatides,  ou  poebes  hydatiqiies  bien  développées,  peuvenl  im* 
suite  offrir  des  modifications  qu'il  imi>orte  de  faire  connaître.  L'tnibli 
s'épaissit  sur  plusieurs  points,  devient  cartilaginiforme,  la  surface  iiiM 
est  rude,  inégale,  enduite  de  sels  calcaires.  Elle  n'est  plus  ronde,  m 
bosselée,  avec  des  enfoncemenis  ou  des  sortes  de  diveiticules.  Lu  \a 
cédant  sur  quelques  points,  la  poclie  peul  communiquer  avec  le-.  *i 
seaux  biliaires  et  sanguins.  D'autres  fois,  quoique  bien  plus  raivini 
qu'on  ne  l'a  dit,  l'inlérieur  est  rempli  d'un  liquide  purulenl.  J-n 
communiqué  une  observation  à  Trousseau  (2);  depuis  j'ai  obw'ne 
nouveau  fait  trcs-probanl  et  que  j'ai  montré  à  Davaine. 

Femme,  Ircnte-six  ans,  uiorle  à  l'Iiopital  Netker,  avec  un  kyste  du  U\'i 

'  f\Q.  9V.  —  Tania  ecliinococcuÊ,  moniraiit  U  l^le  avec  m  cuuronn«  ilc  rrnclii'it.  ]>  > 
touscs,  cl  le  dernier  argmrnt  avcr  un  ovaire  ranieux  et  Toriflce  g^nilal  laléril.  '  1'-<* 
Tandon.) 

(Ij  A.  LABOUI.BËHK,  ^ur  lei  Tèiiiai,  ta  Eclùnocoquaet  In  Bothrioerphatei  de  r/fuminr  ">  ' 
Uni  de  la  Société  médicale  dn  hôpitaux  de  l'arii,  sûaiicvi  d'uetubrr  l't  <Ip  novembre  l''''- 

fi)  Trocsskai',  Clinique  médicale  île  illàtel-Hieii,  !>'  ûdilion,  1817,  (omc  III,  p.  i''-- 
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Tiostiquê  pendant  la  vie  et  remontant  à  environ  dix  ans.  A  Touverture  de  Tab- 
omen,  ïï  s'écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  citrine.  Les  poumons  sont 
pf(>ulê<  en  bas,  jusqu'à  la  cinquième  côte  droite  et  gauche  ;  à  leur  face  externe, 
1$  offrent  des  adhérences  minces  et  néo-membraneuses. 

U  fuie  occupe  toute  la  partie  anléro-supérieure  de  Tabdomen  el  la  partie 
inl^nvinférieure  du  thorax,  depuis  les  cinquièmes  côtes  droite  et  gauche  jusqu'à 
m  Içne  horizontale  passant  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic.  Les  di- 
mt-nsk-RSTerlicales  sont28  centimètres  pour  le  lobe  droit,  27  centimètres  pour 
V  l«)b^  poche  ;  les  dimensions  horizontales,  pour  le  lobe  droit  22  centimètres, 
f)r>ur  If  lobe  gauche  à  partir  duligament  falciforme,  13  centimètres;  enfin,  l'épais- 
mt^,  pour  le  lobe  droit,  de  7  centimètres  et  demi  à  9  centimètres.  La  vési- 
ifllf  [liliaire  est  dilatée. 

Iekv4e  est  situé  vers  la  partie  supérieure  et  externe  du  lobe  droit. 

1/ foie  est  donc  très-volumineux;  il  offre,  près  du  ligament  falciforme  et  sur 
IrWbp  droit,  des  signes  de  périhépatite  :  le  péritoine  et  la  capsule  de  Glisson 
S)::  rjtaissis.  Le  diaphragme  adhère  très-fortement  sur  plusieurs  points,  par 
i^  DnHneiubranes  résistantes  qu'on  ne  parvient  que  difficilement  à  détacher. 
fiK  bride  médiane  fait  adhérer  la  paroi  du  kyste,  et  autour,  principalement  en 
Us  m  Toit  des  ilôts  irréguliers  de  tissu  de  nouvelle  formation  constituant  des 
bque>  jaunâtres  faisant  relief  à  la  surface  du  foie. 

En  ouvrant  la  poche  hydatique,  il  s'écoule  un  liquide  jaunâtre,  d'aspect  puru- 
Al,  conlenanl  un  grand  nombre  de  vésicules  hydatiques,  le  liquide  ayant  une 
«karfade  et  un  peu  alliacée.  Les  parois  de  la  poches  sont  très-épaisses  ;  en  inci- 
ut  avec  soin  ces  parois  sur  la  partie  saillante  et  en  prolongeant  autant  que 
lesàble  les  incisions,  on  voit  que  le  kyste  occupe  une  grande  partie  du  lobe 
Irai,  ayant  19  centimètres  de  diamètre  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  18  cen- 
i»tri»>  environ  dans  le  sens  posléro-interne.  Les  parois  sont  irrégulièrement 
^ssies,  le  point  le  plus  mince  a  3  millimètres,  le  plus  épais  étant  de  7  et 
^  de  8  millimètres. 

Lmtéheur  du  kyste  ayant  été  largement  ouvert,  je  trouve  une  collection  consi- 
ihble  d'hydatides,  les  unes,  de  4  à  5  centimètres  de  diamètre^  les  autres 
i^  i  centimètre  seulement,  un  grand  nombre  plus  petites.  La  plupart  sont  flé- 
)r^.  Le  liquide  placé  entre  les  vésicules  hydatiques  est  puriforme,  d'un 
pEe blanchâtre  et  crémeux.  Sur  les  parois,  on  remarque  une  grande  quantité 
^:iiliêres  blanchâtres  semblables  à  du  mastic,  adhérentes  par  places,  non 
aîW?nles  sur  d'autres  ;  quand  on  les  détache,  on  voit  à  leur  suilace  d'im- 
P^ution  des  ecchymoses  et  des  places  brunâtres.  A  la  partie  supérieure,  le 
ti^'luiu[oie  est  congestionné,  il  offre  aussi  de  petites  extravasations  sanguines. 
'^  de  la  paroi  gauche  et  vers  le  milieu  de  la  poche  la  plus  vaste,  se  trouve  une 
Y^  caillé  communiquant  avec  la  grande. 

l'De  membrane  hydatique,  nettement  séparable,  circonscrivant  et  entourant 
^'*<  les  vésicules,  occupe  la  majeure  partie  de  la  grande  poche;  elle  envoie  dans 
>>  Petite  cavité  un  long  prolongement. 

^  se  rapprochant  de  la  partie  médiane,  on  trouve  une  surface  lisse,  nette- 
^i  moqueuse,  revêtue  par  une  poche  hydatique  n'adhérant  point.  Cette  sur- 
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face  est  d*un  jaune  yerdÀtre,  et  à  ce  niveau  se  trouve  une  dilatation  trè<-iui 
feste  à  laquelle  viennent  aboutir  les  branches  aiïérenles  des  canaux  hépaiiij 
supérieurs  et  inférieurs.  Le  canal  cholédoque  est  extrêmement  dilaté.  Pm 
duodénum,  il  a  un  volume  suffisant  pour  laisser  passer  le  doigt  médius, 
membrane  hydatique  teinte  elle-même  en  jaune  verdàtre  par  imbibition.  \ 
prolongée  jusque  dans  la  partie  inférieure  du  canal  cholédoque. 

Le  liquide  de  la  vésicule  est  bilieux  et  paraît  normal,  le  canal  cysliquc  \ 
pas  dilaté  et  s'ouvre  dans  le  canal  cholédoque  très-agrandi.  La  vésicule  hiii 
dilatée  ne  contient  ni  hvdatides,  ni  calculs  d'aucune  sorte. 

Le  lobe  gauche  du  foie,  examiné  avec  le  plus  grand  soin,  ne  présente  ni  h] 
tides,  ni  aucune  autre  altération  appréciable. 

Les  hydatides,  examinées  au  microscope,  offrent  les  unes  une  membrnncj 
minale,  tandis  que  d'autres  en  sont  dépourvues.  Un  très-grand  nombre 
des  Eehinocoques  ;  plusieurs,  nitatinées,  renferment  néanmoins  des  rroch^ii 
parasites. 

Le  liquide  est  nettement  purulent,  il  présente  des  leucocytes  sans  no^ai^ 
nucléoles,  beaucoup  de  matières  grasses,  des  éléments  biliaires  sous  forint 
cristaux  irréguliers,  colorés  en  jaune  bnmâtre.  (J'ai  Hiit  constater  à  C.  \h\\ 
la  purulence  du  liquide.)  ^ 

La  transformation  du  liquide  par  la  pénétration  de  la  bile  dans  Tint* 'lii 
et  par  la  production  de  pus,  est  une  cause  de  guérison  spontanée,  mais  qil 
quefois  d'accidents  redoutables.  Dans  un  degré  extrême,  les  Échinoroif 
périssent,  le  liquide  se  résorbe,  il  ne  reste  qu'un  magma  graniilo-graisvi 
parfois  semblable  à  du  mastic,  où  on  trouve  encore  les  crochets  drs  K«i 
nocoques.  La  membrane  hydatique,  plissée,  ridée,  chiflbnnée,  ressmi 
à  un  petit  paquet  de  taffetas  pommé,  entouré  d'une  membrane  libn^i 
Mais,  même  dans  ce  cas,  le  diagnostic  est  possible  :  dans  un  fait  M 
genre,  j'ai  pu  établir  l'existence  d'un  kyste  très-ancien  chez  un  mI 
ayant  succombé  à  une  tout  autre  affection,  et,  «^  force  de  rechenli 
montrer  à  Bchier  les  crochets  d'Échinoroques,  ce  qui  n'a  laissé  ami 
doute. 

Dans  l'observation  suivante  d'un  kyste  hydatique  ponctionné,  les  K«i 
nocoques  ont  été  observés  dans  le  liquide,  puis  celui-ci  s'étant  repmihi 
je  n'ai  trouvé  que  des  crochets,  les  animalcules  étant  détruits.  Il  s';ij:iH 
d'une  femme  morte  de  tuberculose  pulmonaire  un  an  après  la  pondi 
du  kyste  : 

Femme,  trente-trois  ans,  phthisique,  venue  à  l'hôpital  Necker  en  1873  j 
un  kyste  hydatique  du  foie  qui  fut  ponctionné  avec  un  Irocart  de  petit  voluait 
présence  de  Davaine.  Le  liquide  était  transparent,  clair,  renfermant  des  Échu 
coques.  La  malade,  se  sentant  très-bien,  était  sortie.  Elle  rentre  en  février  M 
l'état  pulmonaire  s'est  aggravé  et  le  foie  renferme  de  nouveau  du  liqui*!**. 
malade  succombe  le  20  mars. 
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1/  (oie  3L  le  lobe  droit  très-volumineux,  le  lobe  gauche  est  très-petit.  Le  kyste 
f^e  ûitts  la  partie  la  plus  externe  du  lobe  droit,  de  manière  à  n'altérer  en  rien 
<i(spo<ition  du  bile,  des  lobes  médians  et  des  canaux  biliaires.  Il  convertit  la 
irtii*  iJa  roiequ^il  occupe  en  un  corps  à  peu  près  sphérique  (le  diamètre  transverse 
4al  du  foie  est  de  S7  centimètres;  le  lobe  droit  est  haut  de  18  centimètres, 
piMle  11  centimètres).  Outre  la  saillie  de  la  face  convexe,  on  voit  aussi  sur  la 
afrcoDfave  une  tuméfaction  hémisphérique  fluctuante,  mais  d'aspect  et  de  colo- 
nMMérente  de  celle  que  présente  la  face  supérieure  du  kyste.  Ici^  en  effet, 
UinirkcNt  encore  recouverte  d'une  mince  lamelle  de  tissu  hépatique,  tandis 
p.  tn  haSf  la  poche  se  montre  à  découvert  et  avec  une  couleur  d*un  blanc  jau* 

Cfiif  lanieur  fluc  uante  ne  comprime  aucun  organe  voisin,  ni  les  canaux 
ùLsirfS,  ai  Tintestin.  En  la  percutant,  on  a  la  sensation  simple  de  flot.  Je  l'ouvre 
1^1  partie"  déclive.  Il  s'écoule  un  liquide  citrin,  avec  quelques  dépôts  floconneux. 
hit>,  avéc  le  liquide,  sort  fînalement  la  membrane  hydatique  composée  de  deux 
r«rt)f>  bien  nettes,  Tune  externe,  ressemblant  à  de  l'albumine  cuite,  translu- 
n^,  friable,  l'autre  interne,  ou  couche  prolifère  mince,  d'un  jaune  verdâtre 
r«tiDela  peau  des  raisins  peu  mûrs.  Pas  de  vésicules  hydatiques  nageant  dans 
^  liquide. 

U  paroi  enkystante  est  très-dure,  criant  sous  le  scalpel  comme  du  cartilage, 
Ipaii>>ede3à4  millimètres,  vascularisée,  recouverte,  à  la  face  interne,  de  con- 
nfiions  trés-rési.stantes,  très-adhérentes,  inégales. 

Vu  microscope,  le  liquide  hydatique  ne  renferme  ni  leucocytes,  ni  pigment 
iiiiiire,  ni  Échinocoques  à  l'état  ordinaire.  Mais  je  constate  dans  le  dépôt  formé 
Lif'(M  du  liquide  des  crochets  arqués  et  très-reconnaissables. 

ktviii  'P.>A.),  Essai  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  Acéplialocystes,  thèse  de  Paris, 

tt(i,  tiSg.  —  Cbuveilhier  (J.),  article  Acéphalocysies  (Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 

*?/  pnliques,  t.  I.  1829).  —  Charccllay,  Kystes  hydatiques  communiquant  avec  les  voies 

k  .r-^  Balktins  de  la  Société  anatomiquc,  1836).  —  Cox  (W.-T.),  Hydatid  of  the  Livcr,  etc. 

TW  <ne<l.-chtr.  Review,  p.  368.  London,   1838).   —  Barrier  (F.-M.),  De  la  tumeur  hydatique 

i:!>ii!.thè%  de  Paris,  n*  180,  1840.  —  Livois,  Recherches  sur  TÊchinocoque  de  Thomme  et 

&ir.iiuui,  thèse  de  Paris,  1843.  —  Lebret,  Kystes  hydatiques  du  foie  (Comptes  rendus  de  la 

^   >4<  biologie,  p.  199,  1850.  —  Charcot,  Kyste  hydatifèrc  du  foie,  etc.  (Comptes  rendus 

** u s* Mtae biologie,  2" série,  t.  1,  p.  99,  1854).  —  Cadet  de  Cassicourt,  Recherches  sur  les 

^'^ff  (1m  kystes  hydatiques  du  foie,  etc.,  thèse  de  Paris,  n**  50,  1856.  —  Guérault,  Note  sur 

'  J^  h;datiqae  du  foie  en  Islande,  etc.  (Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Vil,  p.  432, 

'"  -GERVAiset  Van  Beneden,  Zoologie  médicale,  t.  II,  1859.  —  Davaine  (G.),  Traité  des 

*  >«res  et  des  maladies  vermineuses,  in-8,  1860,   2«  édition,   1877.  —  Habershon,  Some 

'-•y^rfllv^lalid  diseases  (Guy*8  Hospital  Reports,  third  séries,  t.  VI,  1860).  —  Dgering,  Ueber 

t'Ai'^rcen  der  Leber.  Leipzig,   1866.  —  Friedemann,  De  Echinococcis  in  hepate  humano. 

'-'   1»  ,lg66.  —  FiHSBi  (Jon),  Les  Échinocoques  en  Islande  (Archives  générales  de  médecine, 

•^*  -  H4KâAif ,  De  la  bile  et  de  Thématoïdine  dans  les  kystes  hydatiques,  thèse  de  Paris, 

^  ^X  1869.  —  Gail  Elias,  Oblitération  do  la  veine  cave  inférieure  et  de  la  veine  porte  par 

^tfi'iiMKoqaes  da  foie  (Berl.  Klin.  Woehens.,  p.  578,  1874).  —  Hayem  et  Graux,  Kyste  hyda- 

'  '  :«(«€  onvert  dans  les  voies  biliaires  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  145, 

'i-RiaWJ, Kyste  hydatique  du  foie  communiquant  avec  le  duodénum  et  le  poumon,  etc. 

•  â^ùtnde  hSociélé  anatomique  de  Paris,  p.  482, 1874).  —  Dollincer,  Kyste  hydatique  ouvert 

V'Unâne  cave,  embolie  par  une  hydatide  de  l'artère  pulmonaire  (Oester  med.  chir.  Presse, 

i  iî  Ik::„.  _  poouj,^  Double  kyste  hydatique  du  foie   (Progrès   médical,  n»  26,  1876).  — 
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Laveran,    Kyslo  hydatique  du  foie,  guérison  après  une  scuIp  ponclion,  urticaire  (Gazelle  4i••^ 
taux,  n«  49,  1876).  —  Maclaren,  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  voies  urinair<'%  l 
med.  Journal,  p.  261,  1876). 


9.   —  Eehliiocoqaes  da  foie  à  kynlea  alvéolaire*. 

Ces  kystes  alvéolaires  sont  encore  connus  sous  le  nom  de  tumeur* 
Échinocoqties  tnultiloculaires ;  elles  consistent  en  cavités  revêtup?  i'm 
enveloppe  résistante,  creusées  dans  le  foie  et  divers  autres  oiyaD<*v 
formant  ainsi  des  alvéoles  remplies  d'une  substance  d'aspect  gélatine 
D'abord  prise  pour  du  cancer  cette  substance  gélatiniforme  est  en  n'ali 
formée  de  membranes  hydatiques  repliées  sur  elles-mêmes  et  renf»Trin 
des  Échinocoques.  La  tunique  dure,  surajoutée,  s'ulcère  et  se  délruiu 
plusieurs  points  faisant  aussi  communiquer  entre  elles  les  alx'^ 
isolées. 

Le  foie  offre  une  augmentation  de  volume  variable  ;  la  surfao*  < 
bosselée,  fort  inégale  dans  les  endroits  où  siègent  les  tumeurs  alvoolainr 
ordinairement  dans  le  lobe  droit.  11  existe  de  la  périhépatite  ayant  piiHli 
des  adhérences  de  la  face  convexe  avec  le  diaphragme.  A  la  coup»*, 
trouve  que  les  kystes  constituent  des  collections  variables  entre  le  volii 
d'un  grain  de  mil  et  celui  d'une  pomme  et  même  d'une  tête  d'aduli»' 
dureté  est  parfois  considérable,  cartilaginiforme,  comme  pierreu>»' 
crétacée,  très-inégalement  répartie.  La  dureté  est  marquée  à  la  p'i 
phérie,  le  centre  étant  au  contraire  toujours  plus  mou,  quelquefois  dillli 
ou  vide.  Les  alvéoles  sont  extrêmement  nombreuses,  et  leur  volume  vai 
depuis  âO  fi  jusqu'à  celui  d'une  lentille,  jusqu'à  6  millimètres  de  Ion;:  > 
3  millimètres  de  large  (Virchow)  :  Friedrich  en  signale  delà  grosseur <i 
pois  ;  j'en  ai  vu  de  plus  considérables,  comme  une  amande.  11  est  1m>d 
remarquer  ici  que  les  alvéoles  de  grande  dimension  offrent,  sur  des  pan^ 
inégales,  les  marques  d'ulcérations  et  qu'elles  résultent  de  la  réuui« 
d'alvéoles  secondaires. 

La  forme  arrondie  ou  elliptique  des  alvéoles  rappelle  aussi  celle  de  feni» 
d'étoile  à  branches  inégales,  suivant  la  communication  des  alvéole^  I 
unes  avec  les  autres.  Souvent,  une  cavité  centrale  est  l'aboutissant  (i's 
véoles  isolées  réunies  à  elle  par  un  travail  d'ulcération  :  cette  cavité «^ 
traie  peut  avoir  un  grand  volume,  la  grandeur  d'une  noix,  d'une  oraoi 
ou  du  poing,  et  représente  une  caverne  anfractueuse,  avec  des  diverti<'ul 
de  tous  côtés. .  Les  parois  sont  inégales,  villeuses  ou  rugueuses,  av 
des  cloisons  ou  des  tractus,  très-variables  d'étendue  et  de  dimension 
allant  d'un  côté  à  Tautre.  La  couleur  de  la  paroi  est  jaune,  parfois  m 
geâtre  ou  vefdâtre,  ou  ardoisée.  L'intérieur  des  grandes  cavités  renf^ni 
un  liquide  visqueux  ou  une  bouillie  jaunAtre,  grisâtre  ou  verdiUr 


iTw  tfu  pus,  des  délritus  de  vésicules  el  des  pigments  biliaires  ou 
tH'inaliques.  Les  alvéoles  ont  des  niasses  gélalinj formes  sur  les  parois, 
kiiv^aat  souvent  un  espace  vide  :  les  masses  molles  sont  des  poches  tantôt 
•■j&wres,  taotôl  déchirées,  qui  s'étalent  dans  l'eau  et  montrent  des  gra- 
Bulfs  à  la  surface  (fig.  91). 

1/ Ik^u  du  foie  entourant  les  tumeui-s  alvéolaires  csl  condensé;  au 
iHi.il«t  mollasse  et  congestionné,  La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  de 
plitirotï  millimétrés  ainsi  que  les  prolongements  lohulaires  et  tons 
i'^iinèoils  au  contact  de  la  tumeur;  les  enveloppes  fihreuses  ou  cartila- 
iJniTormes  ont  des  prolongements  dans  le  tissu  sain  du  foie  et  ont  été  vues 


Fie.  91.  —  Kjileg  hifdaliquei  alvéolaire»  du  Toie  •. 

d^Hnèmes  avec  des  alvéoles.  La  capsule  de  Glisson  peutaussi  être  hyper- 
inçhiêe  el  fibro-cartilagineuse  autour  des  vaisseaux,  elle  les  resserre  et  en 
(finVii  !a  lumière  à  un  degré  parfois  excessif.  On  a  trouvé  la  veine  cave 
wnprimée  et  devenue  imperméable,  d'autres  vaisseaux  de  moindre 
<fiv.m  avec  des  coagula  fibrineuK;  parfois  les  parois  érodées  lais- 
!*ienl  pénétrer  des  masses  du  tissu  morbide  et  montraient  alors  des  cavités 
•''■■olaires  à  Échiaocoques.  Les  veines  porte,  cave,  sus-hépatiques,  les 

'  Fit.  tt.  -~  Kjile*  alvéolaires  hydaliquea.  ta,  grands  alvéoles  formés  par  h  réunton  d'autres 
ropnio.  L'ialérieur  ttt  rempli  de  subilance  géla(inin>rnte  hjilatique,  repliée  sur  elle-inSme  ; 
'  "iHB  en  pwiie  détruite  ;  c,  alvéole  i  contenu  granuleux  ;  d,  tissu  conjonctil,  au  lamiaeux, 
"'"■nal tes  ahéotes.  Grossissement,  80  diamètres.  (J.  i:arrière.| 
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artères  hépatiques  présentaient  des  cavités  cloisonnées  renfermant  dfi 
Ëchinocoques  à  tous  les  degrés  de  développement.  Les  lymphatique 
(Virchow)  et  les  canaux  biliaires  (Frerichs)  ont  offert  dans  leur  inlérieu 
des  vers  vésiculaires. 

Avec  le  microscope,  on  trouve  autour  des  kystes,  comme  suhstanii 
fondamentale,  un  tissu  fibreux  ou  lamineux  à  fibrilles  et  à  cellules  cai^ii 
téristiques,  parallèles,  ou  entre-croisées  ;  autour  des  alvéoles,  les  fibres  H  | 
tissu  lamineux  sont  très-souvent  devenus  granuleux,  avec  dépôts  de  Mil 
stance  calcaire  ou  bien  en  dégénérescence  graisseuse.  Des  pigmed 
biliaires  et  des  cristaux  sanguins,  des  grains  de  mélanose  occupent  les  poinj 
ulcérés  ;  le  foie  montre  des  cellules  altérées,  remplies  de  granulation^  i 
parfois  de  giuisse. 

La  substance  gélatiniforme  offre,  de  la  manière  la  plus  nette,  TasiKi 
des  membranes  hydatiques  ordinaires  (voy.  page  329  et  figure  87)  et  M 
lamelles  superposées  caractéristiques.  La  face  externe  est  lisse  ;  la  fa«i 
interne,  fertile,  est  pourvue  d'échinocoques  encore  adhérents  ou  libr^ 
(fig.  89)  dans  les  alvéoles  en  activité.  Les  alvéoles  flétries  et  les  nidj 
branes  déchirées  présentent  des  granulations  graisseuses,  des  grain^  i 
pigment  biliaire,  des  lamelles  de  cholestérine  et  des  cristaux  du  sanij 
quand  il  n  y  a  pas  d'Échinocoques  reconnaissables,  on  trouve  des  croclu'l 
qui  montrent  Texistence  antérieure  et  irrécusable  de  ces  helminthes. 

Dans  le  poumon,  dans  le  péritoiiie,  on  trouve  souvent  les  meurt 
kystes  hydatiques  alvéolaires;  et,  pour  moi,  il  résulte  de  cette  étude qt 
les  hydatides  à  Ëchinocoques  peuvent  être  multiples,  flétries,  ratatinai 
à  enveloppe  calcaire,  communiquant  entre  elles  et  s'étant  propagées  [>l 
les  lymphatiques,  par  les  voies  biliaires,  avec  une  grande  facilité.  Il  ) 
donc  parfois  une  grande  multiplication  hydatique  et  non  une  hydatii 
solitaire  à  simples  prolongements. 

BuHL,  lUustrirte  Htinchener  Zeitung,  t.  I,  p.  102,  1852,  et  ZeiUchrifl  fiir  rationneUe  Ncil>'i 
t.  IV,  p.  356,  1854.  —  Zeller,  Alveolar  kolloid  der  Leber,  Diss.  inaug.  Tubingen,  IM^i. 
ViRcdow,  Verhandi.  des  phystkalisch  medicinischen  GescUscbafl.  Wiirzburg,  t.  VI,  p.  8i,  m 
—  Griesingcr,  Archiv  fQr  Heilkunde,  t.  VI,  p.  547,  1860.  —  Féréol,  Bulletio  de  U  SkîI 
médicale  des  hôpitaux»  p.  236,  1867.  —  J.  Carrière,  De  la  tumeur  hydatique  alvéolatrv  (taaH 
à  Ëchinocoques  multiloculaires),  thèse  de  Paris,  n*  101,  1868. —  Diceluer,  Étude  clinique  l 
la  tumeur  à  Échinocoque  multiloculaire  du  foie  et  des  poumons,  1868.  —  Kappcler*  Zur< 
suislik  des  multilocularen  Echinococcusgeschwulst  der  Leber  (Archiv  der  Heilkunde,  18i>t.> 
Prorgearski,  De  la  tumeur  à  Ëchinocoques  du  foie,  multiloculaire  et  ulcéreuse,  thè5<«  iiu< 
Zurich,  1873.  —  Haffter,  Échinocoque  multiloculaire  du  foie  (Archiv  der  Heilkunde,  p  3j 
1875). 

a.  — -  IJBS«At«le  •■  P«BUist«Bie  <■  r«le. 

Un  parasite  à  Tétat  de  larve,  différent  de  TÉchinocoque,  mais  \\yà 
comme  lui  dans  un  kyste,  est  la  Linguatule  o\\  Pentaslome  defUin^i 


iont  il  a  été  àéjii  question  pour  l'inlestiD  [voy.  page  245).  Le  Pea- 
lasiome  a  d'abord  été  trouvé  au  Caire  par  Pruner,  puis  en  Alle- 
lat-nfeten  Autriche,  où  il  parait  assez  fréquent;  je  ne  crois  pas  qu'on 
l'ail  ji^'Qalé  en  France,  L'espèce  trouvée  en  Egypte  est  le  P.  constrictum . 
1/  l^nlastome  a  été  observé  à  la  face  supérieure  du  foie,  tantôt  au  lobe 

pi>h'  ou  au  lobe  droit,  parfois  à  la  face  infé- 

riaiLfile  l'oi^ane.  11  est  logé  dans  un  kyste 

/itr^ijiH  facile  à  énucléer,  long  de  10  à  12milli- 

rniHres.  On  voit  parfois  deux  ou  trois  de  ces 
ly^r^.  L'animal  y  est  recourbé.  Sa  longueur 
■^  'J^  I  centimètre  à  1  centimètre  et  demi. 

Le?,  dentîculatum  est  légèrement  brunâtre, 
il'îliment  épineux.  Le  corps  est  aplati,  ovale, 
Milf  en  massue  et  en  avant.  La  bouche  est 
H«-  i'eilrémité  antérieure,  de  forme  ovale,  à 
V»irrtlei  chitineux.  De  chaque  côté  on  voit 
kui  crochets  jaunâtres  recourbés.  L'anus  est 
ilui'  en  arrière. 

On  a  constaté  que  la  Linguatule  n'est  que  le 
nmiT  état  du  Pentastotna  tœnioides,  qui  vit  ""* 

bo^  kj  fosses  nasales  et  tes  sinus  frontaux  du  chien.  Soq  arrivée  dans 
(  f"i''  de  l'homme  n'a  pas  encore  été  déterminée  (\). 
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Vices  de  conformation  du  foie. 

En  ï.éném\  rares,  les  malformations  du  foie  ou  ses  déplacements  congé- 
iiiJi  consistent  principalement  dans  le  manque  du  foie  ou  dans  sa  peti- 
bsc  eitessive,  sa  forme  ronde,  le  nombre  des  lobes  plus  grand  qu'à  i'élal 
"nul,  enfui  les  lobes  parfois  séparés  du  reste  de  la  masse  du  foie  et  se 
nmM  isolés  dans  les  rephs  du  péritoine. 

L''  foie  peut  èlre  placé  au  dehors  de  la  cavité  abdominale  dans  les  cas 
k  littroie  ventrale  et  s'il  y  a  absence  du  diaphragme,  enfm  il  siège  à 
pt'he  dans  l'inversion  viscéi-ale. 

lioii,  Bandbueh  des  palhologiichen  Analoœle,  t.  1,  p.  60Î-606,  1811.  —  Rokitansky. 
'^'-•wti  dCT  pathologilchen  Anatomie,   t.   III,  p.  Ï43.   Drille  Auflage,  1861.  —  Kieselbach, 


Fil..  9t  —  Ungnttule  du  foie,  premier  état  du  Pattaitoma  tanioîdei.  A.  animal  vu  par  la 
b' iiftritiirc;  1  eHé  de  Imi,  i  droile,  ligne  indiquant  la  grandeur  naturelle;  B,  un  de  ses 
«^vubuccui  imU.  (Hoquin-Tandon.) 

^'  Ft..Th.  Fkemc»,  TraiUdeimaladUMdu  foie,  etc.,  3- édition,  p.  631,  Wl.  —  ChnWKt. 
it,  etc.,  9*  Milion,  1877,  p.  !fO  et  S<jnoptit.  n-  lOÏ,  103. 


340  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 

Dissert,  inaugur.  Hanau,  1336.  ^  Th.-Fr.  Frericbs,  Traité  pratique  des  maladies  du  fi 
3*  édition,  p.  42  et  suiv.  1877. 


VOIES  BILIAIRES. 

Les  canalicules,  les  conduits  et  les  canaux  biliaires  représentent  on  >\m 
sant  entre  eux  des  tuyaux  de  plus  en  plus  volumineux,  arrivant  dan> 
sillon  transverse  du  foie  et  formant  un  seul  canal  cholédoque  s'ouvn 
dans  le  duodénum.  De  la  partie  latémle  de  ce  canal  excréteur  uniq 
vient  le  canal  cystique,  dirigé  à  droite,  terminé  par  un  renflcinenl 
ampoule  ou  vésicule  biliaire,  servant  de  réservoir  à  la  bile  dans  rioU 
valle  des  digestions.  L'ensemble  de  ces  organes  constitue  les  voj 
biliaires  dont  les  lésions  doivent  être  exposées  actuellement. 


InflaHim ationg  des  voies  biliaires. 


t.  —  ■■■a«imaU«B  eaUirrluile  algaë. 

L'inflammation  aigué  des  conduits  et  des  canaux  biliaires  porte  le  q<{ 
iïangiocholite  et  celle  de  la  vésicule  le  nom  de  cholécystite . 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  il  a  été  possible  de  la  constater,  celte  inllai 
mation  catarrhale  des  voies  biliaires,  occupant  surtout  le  canal  choliMi*H| 
et  la  vésicule,  ressemble  aux  catarrhes  aigus  des  autres  muqueuses.  (ir< 
nairement,  la  muqueuse  biliaire  conserve  un  peu  dMnjection  vasi  ulaii 
mais  celle-ci  peut  môme  avoir  disparu  ;  la  membrane  est  gonfléf ,  inoll 
recouverte  d'ua  mucus  épais.  On  a  admis  en  Allemagne  des  boni  ho 
de  mucosités  épaisses  dans  le  canal  cholédoque  près  du  duodt'uiK 
par  où  l'inflammation  catarrhale  s'était  propagée.  Le  boursoufleuM 
du  tissu  muqueux  est  incontestable,  mais  les  produits  inflamniatnii 
peuvent-ils  remplir  les  voies  d'excrétion  et  faire  obstacle  à  l'éroulenu! 
de  la  bile?  Je  le  pense,  mais  je  n'ai  pas  constaté  l'obstruction  adniis<^  | 
Vulpian. 

L'inflammation  catarrhale  de  la  vésicule  peut  exister  isolémenl.  I 
bile  stagnant  dans  son  réservoir  devient  très-épaisse,  poisseuso; 
gonflement  du  col  de  la  vésicule  et  en  môme  temps  du  canal  cysliq 
s'opposent  &  l'excrétion  ou  à  la  sortie  du  contenu.  Ce  dernier  arrive  ak 
à  laisser  précipiter  du  mucus  contenant  beaucoup  de  sels  de  chaux 
produit  certaines  concrétions  biliaires  dont  le  noyau  se  constitue  de  oe 
manière. 

L'inflammation  cholécystique  catan-halc  résulte  très-souvent  de  raM 
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piwxistant  dans  la  vésicule,  et  Finflammation  passe  parfois  à  la  suppu- 
ratioD  et  à  ruicération  ;  il  s'ensuit  encore  des  troubles  de  nutrition  des 
parois  de  la  vésicule,  Tétat  fibreux  ou  graisseux,  la  calcification,  etc. 


^.csnn,  Histoire  anal,  des  inflammations,  t.  I,  p.  55S.  Paris,  1826.  —  Gruvcilhiër  (J.), 
iaait^  pathologique  du  corps  humain,  in-folio,  liv.  XII,  pi.  5.  —  Andral,  Clinique  médicale, 
fmsjtlid,  4'  édition,  t.  II,  p.  525.  —  BuDD,  On  Diseases  of  the  Liver.  London,  1845  et  1851. 
-i^Nun,  Pragcr  Vierteljahrschrift,  Band  1, 1845.  —  D.  Craigie,  Eléments  of  pathol.  Ana- 
t<i9Y.f  riit,  p.  925.  Edinburgh,  1848.  —  Gruveilhier  (J.),  Archives  générales  de  médecine, 
jititf  liai.  —  ROEiTANSKY,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomie,  t.  III,  p.  282,  1861. 
-  haaai,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  3*  édition,  p.  766, 1877. 


fens  les  affections  typhoïdes  (1),  on  a  trouvé  la  muqueuse  biliaire 
•épaissie,  injectée,  parfois  pâle.  La  vésicule  et  les  grands  canaux  biliaires 
•feienl  révolus  d'une  couche  pseudo-membraneuse,  la  vésicule  avec  un 
contenu  trouble,  de  couleur  cendrée,  d'une  réaction  alcaline,  d'autres 
fckbnin  foncé  et  semblable  à  du  goudron.  Dans  des  cas  de  choléra,  de 
py-^mie,  de  fièvre  typhoïde,  Rokitansky  a  signalé  des  exsudats  sur  les 
prois  de  la  vésicule,  y  formant  une  enveloppe,  et  disposés  en  tubes  dans 
l'>?ros  conduits. 

y<  inflammations  avec  pseudo-membranes  dans  les  muqueuses  biliaires 
p^uvenl  sunenir  autour  des  corps  étrangers,  des  tumeurs  du  foie,  des 
nilculs  biliaires,  et  s'accompagner  de  suppuration  ou  même  de  perfora- 
ti»n.MFreridis). 


s*  —  UJUuHUMiitoB  mipporatlve  •■  pamleate  des  ««les  MUalres. 

I  inflammation  suppurative  des  voies  biliaires  est  caractérisée  par  la 
K'-^ence  du  pus  dans  les  canaux  et  la  vésicule;  elle  est  liée,  en  dehors  de 
'-•l'yémie,  à  la  présence  des  corps  étrangei's  (calculs,  etc.).  Une  des  com- 
pilions de  la  suppuration  des  voies  biliaires  est  la  propagation  aux 
prois  veineuses"  et  la  pyléphlébite.  L'inflammation  amène  parfois  des^ 
""minunications  anormales,  alors  le  sang  pénètre  dans  les  voies  biliaires  et, 
^^ivanl  Budd,  l'ulcération  simple  de  la  vésicule  peut  être  suivie  d'héma- 
^'i^*^,  comme  les  ulcères  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

^Juand  les  voies  biliaires  sont  enflammées  dans  une  grande  étendue, 

I'  >"  UiGEnûLLEB,  De  la  choléqfstite  dam  la  fièvre  typhoïde,  thèse  de  Paris,  n*  269,  1876. 
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la  muqueuse  offre  à  la  surface  du  pus  mélangé  de  détritus,  de  d^iM  - 
biliaires  ou  de  sang.  S'il  existe  une  oblitération  par  corps  étran;:''! 
on  peut  voir  jusqu'aux  canalicules  dilatés  et  en  quelque  sorte  injert/'^  i\ 
pus.  On  trouve  aussi  le  pus  dans  les  parois  de  la  muqueuse,  et  il  ptMit 
former  des  collections  très-petites  ayant  un  aspect  de  pustules  ou  d'ab». 
en  miniature.  Les  abcès  des  parois  internes  de  la  vésicule  ont  été  troux* 
plusieurs  fois,  et  la  cholccystite  purulente  est  de  la  sorte  :  tantôt  pari< 
taie,  tantôt  interne  lorsque,  le  col  étant  oblitéré,  elle  est  le  siège  duo 
véritable  collection  purulente  à  l'intérieur. 

L'inflammation  suppurative  des  voies  biliaires,  qui  peut  exister  sur  <> 
dans  la  muqueuse,  a  été  vue  autour  des  canalicules,  des  canaux  et  d»*  I 
vésicule.  Le  pus  occupe  la  périphérie,  soit  dans  le  tissu  conjonclif  >«'îi 
jacent,  soit  après  adhésion  des  parties  contiguës  entre  le  péritoÎDc  n  I 
vésicule,  etc.  Il  y  a  donc  une  angiocholite  et  une  cholécyslile  înbMTi» 
et  externes. 

La  péricholécystitc  est  tantôt  purulente,  tantôt  formée  de  pseudhyni»»nr 
et  d'adhérences  lâches  renfermant  un  sérum  purilbrme.  La  vésiruh»  ♦• 
ainsi  unie  au  côlon  transverse  dans  sa  première  partie,  ou  avec  le  du<Ml* 
num  assez  près  du  pylore,  ou  avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  O-w 
péricholécystitc  explique  les  communications  fistuleuses  après  nlc<''rali'H 
et  la  sortie  possible  des  calculs  biliaires  par  ces  trajets  anormaux. 


4.  —  iBflaiMBUittoB  «leérevae  et*  saasréBease. 


Vidcératioii  des  voies  biliaires  peut  résulter  de  l'inflammation  ai;:u»î 
surtout  dans  les  maladies  générales  et  infectieuses,  quoiqu'elle  n»*  up 
naisse  très-souvent  pour  cause  la  présence  d'un  corps  étranger;  elle  |mm 
être  suivie  de  perforation,  accident  redoutable,  mais  l'inflammation  ul»»' 
reuse  aiguë  donne  le  plus  souvent  lieu  à  des  adhérences,  ou  à  une  oiratri»^ 
qui  peut  devenir  une  cause  puissante  d'occlusion. 

La  mortification  gangreneuse  arrive  après  des  inflammations  septiqi;(v 
et  la  perforation  par  détachement  d'eschare  en  est  la  conséquence,  r.iij 
veilhier  regarde  la  cholécystite  ulcéro-gangréneuse  comme  plus  roinnnio 
qu'on  ne  le  croit,  et  il  rapporte  que  la  nourrice  d'un  de  ses  enfaniN  m 
une  cholécystite  perforante  avec  péritonite  rapidement  mortelle.  I/ai 
topsie  montra  la  vésicule  enflammée  et  parsemée  de  plaques  gaii^n 
neuses. 


FOIE.  343 


ft.   —  lBflaiiunatl«B  ehr«Blqae  de»  voles  blllalren. 

I^s  inflammations  catarrhales  chroniques  occupent  surtout  les  gros 
<aQîux  :  d'autres  fois  Tinflammation  atteint  les  conduits  biliaires. 

Mais  dans  l'état  chronique,  les  inflammations  biliaires,  soit  primitives, 
M[  j<iDndaires,  se  propagent  à  toutes  les  parois,  qui  sont  fortement 
rf-aLviès,  dilatées,  remplies  de  bile.  On  a  sous  les  yeux  des  cylindres  plus 
tnlumineux  qu'à  l'état  normal,  des  ampoules,  des  dilatations  fusiformes 
iv/.vfz  Dilatation  des  voies  biliaires).  Les  parois  des  canaux  peuvent  offrir 
J- ulcérations  ou  englober  des  collections  puriformes,  qui  ne  sont  point 
ih  aJ)cès  véritables  et  dont  il  faut  soigneusement  les  distinguer. 

I/>  inflammations  chroniques  des  vaisseaux  biliaires  s'étendent  aussi 
à  IVxlérieur  (périangiocholite  chronique),  non-seulement  autour  des 
*m\\\  de  gros  calibre,  mais  de  ceux  de  moindre  volume,  et,  en  par- 
ianl  des  cirrhoses,  j'ai  fait  remarquer  que  les  veinules  portes  n'étaient  pas 
feules  la  cause  productive  des  hépatites  interstitielles  et  des  scléroses. 

H  me  parait  très-probable  qu'on  trouvera  de  plus  en  plus  la  cause  des 
«irrhoses  hj'pertrophiques  avec  ictère,  dans  les  inflammations  des  canali- 
«iles  biliaires  épaissis,  revêtus  à  leur  extérieur  d'un  manchon  de  tissu 
^onjonclif  ou  fuso-cellulaire  néoplasique,  ne  comprimant  d'abord  que 
p*  u  les  cellules  hépatiques  voisines  et  donnant  ainsi  au  foie  un  gros 
^tlume,  car  le  tissu  néoplasique  est  abondant. 

Le:>  recherches  de  Hanot,  d'Hayem,  de  Gombault,  de  Charcot  jettent 
nn irrand  jour  sur  ces  questions  difficiles;  quant  aux  faits  où  on  admet 
la  D/o-formation  des  vaisseaux  biliaires  dans  la  cirrhose,  peut-être  n'y 
M-il  que  développement  exagéré  de  canalicules  biliaires  préexistants 
av'»r  inflammation  sclérosique  à  la  périphérie  et  finalement  dilatation  de 
^•^«onduits.  (Yoy.  p.  !291.) 

L«^  fait  suivant  de  cirrhose  hypertrophique,  que  j'ai  observé  et  examiné 
i  rbùpilal  Necker,  me  parait  pouvoir  être  interprété  de  cette  manière  : 

Homme,  quarante-cinq  ans,  ayant  succombé  avec  une  hypertrophie  du  foie  et 
BB  ictère  intense.  Le  foie  pèse  2050  grammes  ;  il  est  d'un  vert  rougeâtre  et  de 
î'^rine  normale,  quoique  hypertrophié.  La  capsule  de  Glisson  est  lisse,  tendue, 
^n>  granulations,  le  tissu  est  ferme  et  résistant  sous  le  doigt. 

La  coupe  du  foie  n'est  pas  granulée,  la  couleur  rouge  intra-lobulaire  est  peu 
norquée.  La  vésicule  biliaire  est  sans  aucun  calcul,  pleine  de  bile  assez  épaisse 
'*^<»rdàlre.  Les  canaux  cholédoque  et  hépatique  sont  bien  libres.  La  veine  porte 
'"  iiréspnle  pas  d'altération. 

>ur  des  coupes  minces,  après  durcissement,  je  constate  que  le  tissu  interlobu- 
l^ire  est  beaucoup  plus  épais  qu'à  l'état  ordinaire,  ef  cela  d'une  manière  assez 
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uniforme,  sans  prolongemenls  irréguliers  écartant  les  cellules  hépatiques  plle^- 
mêmes.  Ces  cellules  sont  aplaties  à  la  périphérie,  comprimées,  mais  non  gra- 
nuleuses. Les  veinules  sus-hépatiques,  au  centre  du  lobule,  sont  petites  et  ^e^ 
serrées. 

La  partie  la  plus  épaisse  du  tissu  nouveau  ne  parait  pas  avoir  pour  centre,  w 
entourer  à  la  manière  d'un  manchon,  les  veinules  portes,  mais  certainement  iV> 
vaisseaux  de  petit  calibre  ou  canalicules  biliaires.  Ce  sont  eux  qu'on  voit  enveloppa 
par  descellules  etdes  fibrilles  de  nouvelle  formation.  La  lumière  béante  et  agrandi* 
de  ces  canalicules  est  bordée  de  cellules  cubiques  fortement  teintées  en  vert; 
sur  plusieurs  points,  les  cellules  sont  multipliées  et  remplissent  la  coupe  ilu 
petit  vaisseau  biliaire.  L'hypertrophie  du  foie  a  dû  être  rapportée  à  la  gran<i^ 
quantité  du  tissu  néoplasique  autour  des  canalicules  biliaires  et  à  la  dilatalioc 
de  ceux-ci  sur  beaucoup  de  points. 

Atrophie  des  voies  biliaires. 

L'atrophie  occupe  ordinairement  les  canaux,  qui  sont  alors  réduits  à  im 
petit  volume  (voyez  Rétrécissement  des  voies  biliaires)  et  surtout  la  vtVi- 
cule  elle-même.  L'atrophie  peut  être  congénitale,  mais  rinflamraaiioD 
venue  à  la  suite  de  calculs,  ou  ayant  causé  l'oblitération  du  canal  cyslique, 
en  est  la  cause  prochaine  ordinaire. 

L'atrophie  de  la  vésicule  biliaire,  à  laquelle  on  a  attaché  beaucoup  d'iin- 
porlance,  ne  paraît  pas  mériter  un  gi^nd  intérêt  anatomo-physiologiqm^ 
Sa  rétraction  et  son  atrophie  complètes  ne  font  pas  éprouver  de  gêne  })oui 
le  passage  de  la  bile  dans  l'intestin.  ^ 


Néoplasmes  et  dégénérescences  des  voies  biliaires. 
f.    —    métiéwkéremeeneru     flbreaiie,     e«ll«Me,    smlMwaa^. 

Les  diverses  transformations  des  parois  tant  des  canaux  que  de  la  vt'^i• 
cule  biliaire  en  tissu  fibreux  à  divers  degrés  de  développement  ou  n^^^ 
production  de  matières  colloïdes ,  myxomateuses^  ou  entin  de  graisse  nni 
toutes  les  formes  granulo-graisseuses,  n'ont  besoin  que  d'être  signal*''»^ 


•.  —  Kpllliélloni«  •■  eaaeer  «««  vole*  bllbiires» 

Les  épilliéliomes  des  voies  biliaires  se  développent  ordinairemenl  ♦  fl 
même  temps  que  le  cancer  du  foie  et  par  envahissement.  On  a  cité  cepcni 
dant  des  épithéliomes  primitifs  du  canal  cholédoque  et  de  la  vési<  ulc 
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\'iiàijàpsF\é  de  l'épilliéliome  cyliodrique  et  je  l'ai  r^rdé  comme  très- 
irohablemeDl  forint-  aux  dépens  des  canalicules  biliaires. 

Ihai  la  vésicule,  répithéliome  ou  carcinome  primitif  a  été  observe  dans 
I  vieillesse,  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans.  Le  fait  d'un  cancer 
irimilifchei  une  femme  de  vingt-huit  ans  décrit  par  Markham  est  excep- 
ioane\. 

Les  nodosités  de  l'épilhéliome  apparaissent  dans  ta  muqueuse  de  ta 
Mule  biliaire,  puis  s'étendeot  dans  ses  tuniques  musculaire  et  séreuse  ; 
•i  iiarois  sont  épaisses,  inégales,  végètent  dans  la  cavité  qui  est  remplie 
ir  k  oéoptasme  d'aspect  encéphaloîde.  Les  végétations  se  détruisent 
1  Hint  remplacées  par  des  ulcérations  et  un  ichor  spécial.  Les  calculs  se 
ivuveDi  très-souvent  dans  le  carcinome  de  la  vésicule  biliaire,  neuf  fois 
mii!i;e  d'après  Frerichs.  Les  adhérences  de  la  vésicule  avec  les  organes 
ocii^issonl  fréquentes,  et  des  communications  anormales  peuvent  s'éla- 
Ur'nliv  la  poclie  et  le  côlon  tmnsverse,  le  duodénum,  etc. 

l.'(>ilhéliome  cylindrique,  d'aspect  villeux  ou  papilliforme,  se  voit 
KiijDïirement  sur  la  paroi  antérieure,  et  il  est  tantôt  pédicule,  tantôt 
b^t'ineat  sessile.  La  muqueuse  a  l'aspect  d'un  velours  blanchâtre,  plus 
anl  lis  vi'-gétatioDS  sont  disposées  en  chou-Heur.  Les  exci'oissances  sont 


—  Epilh^liomc  ou  ranccr  <lu  cannt  rliolârloqiia  riiMnt  s:iillïe  dans  le  duodénum; 
dikt-lalion  considérublu  des  voies  biliiiircs  el  du  canal  Wirsung  (Krerirhs). 

•"«1?^^''^  renflées  en  massues  arborescentes,  ayant  des  vaisseaux  nom- 
tr-«.  plies  sont  recouvertes  de  cellules  d'épithéliome  cylindrique  (llesclil, 
''"lii.  Les  pai-ois  de  la  vésicule  envahie  sont  épaisses,  fibreuses,  à  inler- 


346  APPAREIL  1)E  LA  DIGESTION. 

stires  remplis  de  cellules  de  nouvelle  formalioD.  La  cavité  de  la  vé>iru 
renferme  un  liquide  jaune  ou  rougeâtre,  contenant  des  cellules  t'pilb 
liales  et  des  gouttelettes  de  graisse  (Frerichs). 

L'épithéliome,  soit  médullaire,  soit  cylindrique,  a  été  observé  daos 
canal  cholédoque^  principalement  auprès  de  son  arrivée  dans  rinliî4^ 
et  sans  d'autres  productions  analogues  primitives  dîms  le  duodénum  i 
le  pancréas  (1).  LambI  a  montré  un  bel  exemple  de  cette  lésion  :  u 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  lobulée,  faisait  saillie  dans  le  duod/nu 
à  travers  l'orifice  du  canal  cholédoque  (fig.  93). 

La  forme  squirrheuse  de  l'épithéliome  envahit  toute  l'épaiss^'ur  ( 
parois  biliaires,  qui  sont  enchâssées  dans  le  tissu  néoplasique.  DaD> 
exemple  cité  par  Durand-Fardel,  les  parois  de  la  vésicule,  impossible 
séparer  de  celles  du  côlon,  étaient  converties  en  une  couche  de  d 
à  six  lignes  d'épaisseur,  formée  par  un  tissu  blanc,  très-ferme,  à  l 
laiteux. 

La  forme  colloïde  est  surtout  accompagnée  de  cellules  cylindriqi 
(Cornil).  Dans  une  observation,  la  vésicule  du  volume  du  poinj:  il| 
enfant,  adhérente  avec  la  portion  droite  du  côlon  transverse,  était  n| 
plie  par  une  masse  colloïde,  jaunâtre,  transparente'  ayant  une  l»i 
rouge  centrale.  Cruvcilhier  a  rapporté  l'exemple  d'un  cancer  gélatinilnr 
de  la  vésicule  offrant  une  large  perte  de  substance  au  niveau  de  la  \* 
cule  et  du  côlon.  La  cavité  cystique  renfermait  une  masse  gélatinihn 
parcourue  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 


Duhand-Fardcl,  Traité  pratique  des  maladies  des  vieillards,  1**  êdit.,  1853;  i*  éditi  >m.  h 
1873.  —  Markqam,  Scirrhus  or  tlic  Gall-Bladder  Transact.  of  tlie  pathological  Soclet\.  I  »ni 
1858,  vol.  VIH,  p.  243.  —  HEschl,  Wiener  Zeitsclirifl  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aente.  B.in  I  * 
p.  9, 1852.  — |(LOB,  Wiener  Wochenblatt  der  Zeitschrirt  der  GeselUchafl  der  Aurzte,  n"  i<>,  1 
—  Bertrand,  Etude  sur  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  thèse  de  Paris,  1870.  —  IIai  tmi 
Des  tumeurs  formées  par  la  vésicule  biliaire,  thèse  de  Paris,  n«  3<i2,  1873.  —  Hexrot.  u 
primitif  de  la  vésicule  biliaire  (Bul\ptin  de  la  Société  médicale  de  Reims,  p.  :i3,  IKT..1 
E.  Metzql'ER,  Cancer  des  voies  biliaires,  ponction  exploratrice,  mort  (France  mtidica)^.  ô 
1875).  —  Frerichs,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  3«  édition,  p.  802,  1877. 


Toteerentose  '  deH  volen  Mlbilr«ii. 


La  tuberculose  des  voies  biliaires,  très-rare  et  sous  forme  d'inliltral 
ou  de  granulations  dans  la  muqueuse  des  conduits  (:2),  aflerlr  prr> 

(1)  Lambl,  Archiv  fur  palhologische  Anaiomie,  t.  VllI,  p.  133.  —Frerichs,  Traité  pt a t 
mal.  du  foie,  3"  édit.,  p.  805,  1877. 

Ci)  £.  Lancrheaix,  Tuberculose  des  voies  biliaires  (Atlas  d'anat.  path.,  texte,  p.  70.  |! 
—  TuBBCT,  Tuberculose  des  voies  biliaires,  thèse  de  Paris,  n»  251,  1875. 
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xelusiveraenl  les  jeunes  sujets.  Je  n'en  ai  vu  aucun  exemple  chez  l'adulte, 
pique  je  Taie  toujours  cherchée  avec  soin. 

Le  dépôt  des  granulations  tuberculeuses  est  autour  des  conduits  et 
maux  hépatiques  (Barrier,  Rilliet  et  Barthez),  et  les  tubercules  finissent 
u'  envahir  ceux-ci,  parfois  après  dilatation  préalable. 


4.   —  0ypliUto  de»  voleii  Mlbilreii. 

Pans  les  cas  d'ictère  des  nouveau-nés  syphilitiques  et  dans  les  faits  de 
jphilis  invétérée  avec  ictère  chez  l'adulte,  n'y  a-t-il  pas  altération  par 
noipression  néoplasique  extérieure,  soit  des  canaux  biliaires,  soit  des 
niml^  ainsi  que  des  lobules?  Ces  questions  sont  à  l'ordre  du  jour, 
f!a.>DP  peuvent  encore  être  résolues. 

iv  déjà  dit  que  sur  des  foies  d'enfants  syphilitiques  j'ai  vu,  non- 
w!-nipnt  une  périhépatite  incontestable,  mais  encore  des  dépôts  néopla- 
fcjii  s  inlei^slitiels  avec  altération  du  lobule  lui-même  ;  cette  lésion  m'a 
ini  aussi  fréquente  que  l'épaississement  des  canalicules  biliaires  termi- 

•  .Hémorrhagies  des  voies  biliaires. 

L'>anjr  qu'on  trouve  dans  les  voies  biliaires  vient  du  dehors  ou  bien 
roM^nl  des  vaisseaux  du  foie  et  des  parois  muqueuses.  Ces  dernières 
|bI^>  doivent  nous  occuper. 

i'ai  déjà  dit  (page  341)  que  Budd  regarde  l'ulcération  des  voies  biliaires 
biiae  jjouvant  produh'e  l'hématémèse,  Frerichs  attribue  le  melsena  à  la 
>fiJie  cause. 

te  répilhéliome,  les  parois  biliaires  envahies  éprouvent  des  ruptures 
k<rulain-s,  et  le  sang  coule  dans  leur  cavité  (Fauvel). 
l^^iiiN  les  maladies  générales,  dans  la  fièvre  jaune,  dans  les  ictères  à 
^niK  ;,Tave,  on  a  constaté  la  présence  du  sang  mêlé  à  la  bile  des  conduits 
fc 'V  la  vésicule  biliaires,  avec  ou  sans  lésion  appréciable  des  parois. 
t^'Jninquaud  a  résumé  dans  un  bon  travail  les  hémorrhagies  consécutives 
ta  l^tMons  des  canaux  et  de  la  vésicule  biliaire  et  fait  connaître  des  faits 
k'«l>âng  s'épanche  indépendamment  de  ces  lésions  (1). 
L*^  traumatisme,  les  anévrysmcs  de  l'artère  hépatique,  les  abcès  du 

'  ^ï*tn,£«tai  wr  Us  hémorrhagies  des  voies  biliaires^  thèse  de  Paris,  n<>  140,  1872.  — 
*■  \  '^*4r6.  Ictère  essentiel^  hétnorrhagies  multipleSy  sang  dans  la  vésicule  biliaire  (Archives 
^'  -^  de  médecine,  1855),  Hémorrhagies  des  voies  biliaires^  AngiochoUtes  hémorrhagiques,  etc. 
'   .»^  médicale,  i87l-75j. 
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foie,  rhépatile  ulcéreuse,  les  cancers,  sont  les  causes  reconnues  arlurlle^ 
ment  comme  les  plus  fréquentes  d'hémorrbagie  des  voies  biliaire>. 


Rétrécissement  et  oblitération  des  voies  bi 

« 

Les  inflammations  des  canaux  et  des  conduits  biliaires,  leur  uh^rniini 
et  toutes  les  altérations  de  leurs  parois,  soit  directes,  soit  indinWcK 
peuvent  amener  leur  rétrécissement  et  même  leur  oblitération.  Li  n»» 
pression  extérieure  par  brides  fibreuses,  par  développement  de  tiimf^ur 
amène  le  même  effet.  Ces  lésions  de  canalisation  peuvent  porter  tanlôl  ^u 
les  plus  petits  canalicules  dans  les  cirrhoses,  les  néoplasmes,  tantôt  >a 
les  autres  points  des  canaux  biliaires,  enfin  sur  la  vésicule  elle-mêmr. 

Les  causes  que  nous  venons  d'énumérer,  et  très-multipliées,  peu\fi 
avoir  leur  siège  dans  les  parois  mêmes  des  voies  biliaires,  dans  lea 
cavité,  ou  enfin  en  dehors  d'elles.  De  plus,  ces  causes,  parfois  sépanV? 
se  réunissent  et  se  combinent  souvent. 

Le  rétrécissement  du  canal  cholédoque  existe  dans  les  inflammation 
catarrhales  et  exsudatives,  trop  souvent  des  calculs  s'y  rencontrent.  Ir 
changements  de  position,  les  tiraillements,  les  torsions,  les  adhmn»^* 
anormales  produisent  un  rétrécissement,  de  même  l'invagination.  LMi 
lératîon  complète  provient  d'une  inflammation  ayant  d'abord  piwlni 
le  resserrement  et  puis  bouché  la  lumière  du  canal,  enfin  de  tunnin- 
venant  de  sa  muqueuse,  ou  bien  du  duodénum. 

On  a  signalé  l'invagination  du  canal  cholédoque,  d'autres  fois  ci  pl»!^ 
souvent  des  brides  fibreuses  qui  serrent  le  canal  cholédoque  à  laMuani^î 
d'un  lien.  Les  épithéliomes  ou  carcinomes  du  pylore,  du  pancrca>.  un 
anévrysme  de  l'artère  hépatique  peuvent  arriver  au  môme  résultat,  pn"« 
mot,  toute  tumeur  de  la  face  inférieure  du  foie. 

La  péri-hépatite,  pendant  la  vie  intra-utérine,  produit  l'oblilérali''» 
des  voies  biliaires  des  nouveau-nés  et  leur  donne  l'apparence  de  voviUi> 
pleins.  Binz  (1),  qui  a  fait  connaître  plusieurs  de  ces  faits,  en  rappcut' 
quelques-uns  à  la  syphilis,  et  Roth  (2)  est  d'un  avis  analogue. 

Le  canal  hépatique  est  moins  exposé  que  le  canal  cholédoqut*  'àw\ 
lésions,  ce  sont  les  produits  de  nouvelle  formation,  les  calculs,  1''^ 
tumeui-s  extérieures  qui  le  rétrécissent.  Comme  pour  le  canal  rhol '• 
doque,  on  a  trouvé  des  entozoaires  dans  son  intérieur,  d'autres  fois  «i»" 

(1)  Bmz,  Zur  Ketminiis  det  iôdtlichen  Idenu  der  Neugebomen  aus  OblUeratim  der  fi^'-'"' 
gànge  (Archiv  fur  paUioI.  Anatoinie,  t.  XXXV,  1860). 

(i)  RoTU,  Utobachtungtn  uber  congeniialen  Defect  der  gro$$en  Oallengànge  (An h.  T.  ]• 
Anal.,  t.  LXIIl,  1868). 
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t)s^latioDS  sanguines,  souvent  des  amas  de  bile  épaisse  comme  du  gou- 
IroD  ou  du  cambouis. 

Le  rélrécissement  et  roblitémtion  des  branches  du  canal  hépalique 
ésultent  de  l'inflammation  quand,  par  exemple,  l'arrêt  d'un  calcul 
leterrniDe  autour  de  lui  une  inflammation  adhé&ive  enkystante.  Les  ulcé- 
ation5  suivies  de  cicatrices  sont  dans  le  même  cas,  ainsi  que  pour  le  canal 
holêdoque  et  les  gros  troncs  biliaires.  Derrière  ces  rétrécissements,  qui 
ont  tantôt  très-considérables  en  longueur,  tantôt  circonscrits  comme  ceux 
le  Turèthre,  les  canaux  excréteurs  se  dilatent  en  amont. 

Ihos  un  rétrécissement  de  la  branche  gauche  du  conduit  hépatique,  qui  n'avait 
[OïplusdHin  quart  de  pouce  d'étendue,  les  canaux  excréteurs  étaient  dilatés  et 
(•menaient  un  liquide  jaun&tre,  ténu,  avec  des  dépôts  sablonneux  d*un  rouge 
((Acr.  Le  foie  présentait  par  places  une  induration  cirrhotique  et  contenait  dans 
>«i'jl)e  droit  un  abcès  du  volume  d'une  noix.  Les  canaux  cholédoque  et  eystique 
CM  que  la  branche  droite  du  canal  hépatique  étaient  libres  "(1). 

L'oblitération  du  canal  eystique,  ou  du  col  de  la  vésicule,  est  due  à  une 
ïléralion  guérie  en  se  rétractant,  à  un  néoplasme  extérieur  ou  intérieur, 
wrtoutà  un  calcul.  Parfois,  ce  corps  éti^anger  est  placé  comme  une  sou- 
pa}H;  permettant  l'entrée  de  la  bile  et  empêchant  la  sortie.  A  la  longue, 
([uand  Tocclusion  du  canal  eystique  ou  du  col  de  la  vésicule  est  absolue, 
la  bile  ne  parvient  plus  dans  son  réservoir,  celle  qui  y  était  renfermée 
M  rt^sorbée.  Au  lieu  du  liquide  biliaire,  on  ne  trouve  plus  qu'une  humeur 
gueuse,  ayant  de  l'analogie  comme  consistance  avec  la  synovie  (voyez 
pa^e  197,  Dilatation  kystique  de  l'appendice  csecal),  et  parfois  tout  à  fait 
séreuse.  Les  glandules  de  la  vésicule  fournissent  les  éléments  de  cette 
humeur,  mais  la  distension  les  comprime  et  les  empêche  finalement  de 
N^néler;  le  liquide  séreux  enkysté  a  fait  donner  à  la  lésion  de  la  vésicule 
ûnsi  distendue  le  nom  d'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire, 

L<î  canal  eystique  est  encore  fréquemment  oblitéré  par  suite  de  l'in- 
ilaramalion  lente  du  col  de  la  vésicule  causée  par  des  calculs. 

Enfin,  l'oblitération  de  la  vésicule  a  été  vue  exceptionnellement 
instituée  par  une  cloison,  qui  séparait  transversalement  en  deux  sa  propre 
'3wlê.  Cette  oblitération  survient  lorsque  les  parois  sont  devenues 
il-reuseset  se  sont  rétractées;  on  ne  trouve  qu'une  poche- étroite  encha- 
'^noant  quelques  calculs  ou  bien  renfermant  un  mucus  clair.  La  bile 
pi^se  directement  du  foie  dans  l'intestin.  Frerichs.  affirme  que,  dans  celte 
'îrcoQstance,  il  n'avait  pas  observé  pendant  la  vie  des  malades  une  aug- 
mentation de  l'appéliL 

>l*  BiisTOVK,  Tramaciiom  of  ihe  palhological  Society,  vol.  IX,  p.  223. 
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biliaire  est  épais,  concentré,  avec  de  nombreuses  lamelles  micacée?  •- 
cholestérine,  d'autres  fois  avec  des  concrétions  biliaires  ari-oadies,  anp.- 
leusesoutubulées(CrHveilhicr).  Finalement,  les  canaliculcset  les  ranai;-. 
biliaires  arrivenlà  ne  renfermer  qu'un  liquide  muqueux,  ioeolore,  y^-  ■ 
pigments  biliaires.  La  sécrétion  muqueuse  existe  seule.  A  ia    suite      -  ■, 
dilatations  espérimenlalcs  ou  pathologiques  et  rapides  des    canalicul- 
biliaircs,  le  parenchyme  glandulaire  avoisinant  est  romprim»;  ;  toiitct"!-- 
le  volume  total  du  foie  augmente  dans  les  premiers  temps,  il    peut    nnn.- 


se  produire  des  ruptures, 
tard  la  sécrétion  es',  moi 
ridé  (Frerichs).  Dans  qii 
eanaux  biliaii-es  des  ulcéi 
chyme  glandulaire  avoisin.i 


If  ne  sera  question  pré^ 
«■eux-ri  ayant  des  caractères 

*  Fie.  W,  —  Foie  relevé  et  vu  pai- 
contliléfablc  du  canal  choléJoiiuc.  a.  ' 

**  Fie.  93.  —  La  mênic  piÈcc  que 
4,  vé«iciile  bilhlre;  b,  eanal  hi^piitiqu)' 
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kj^'queâ  simples  sont  constituées  par  les  abcès  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion (Toyez  page  281),  et  par  des  collections  liquides  dues  à  des  dilatations 
des  voies  biliaires  avec  isolement  du  contenu,etc.  D'autres  fois  l'origine  ne 
peut  être  constatée. 

Le  volume  des  kystes  non  parasitaires  n'est  pas  ordinairement  consi- 
dérable :  ils  sont  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'iuje  fève,  d'une 
noix.  La  face  interne  est  tapissée  d'épithélium  pavimen- 
leux  et  parfois  présente  des  cloisons  incomplètes,  comme 
>i  de  petits  kystes  s'étaient  réunis  (voyez  fig.  96).  Ces  kystes 
roexislent  avec  ceux  des  reins.  Le  siège  est  sous  la  séreuse,  fig.  96.  —  Fmg- 
d'aulres  fois  un  peu  profondément.  ment  d'un  kyste 

Les  cystosarcomes  de  Naunyn,  les  épithéliomes  à  cavités     ^^  ^*'*®- 
kystiques,  ne  pourraient  être  confondus  avec  ces  kystes  séreux  que  si 
l'examen  en  était  fait  trop  rapidement. 

Plaies,  perforationB,  raptores  des  voies  biliaires  et  de  la  vésicule. 

Les  plaies  de  la  vésicule  sont  rares  et  n'offrent  de  spécial  que  leur 
danger  par  épancheraent  bilieux  dans  l'abdomen;  une  balle  a  été  trouvée 
♦'iiiystée  dans  la  vésicule,  longtemps  après  un  coup  de  feu. 

hs  ruptures  de  la  vésicule  par  un  coup  reçu  sur  l'abdomen,  parle  pas- 
>a;e  d'une  roue  de  voiture,  en  un  mot  dues  au  traumatisme,  diffèrent 
de  oelles  qui  arrivent  par  réplétion  considérable  des  voies  biliaires.  Du 
f'^sle,  on  connaît  seulement  un  petit  nombre  de  faits  de  rupture  de  la  vési- 
'^ile  par  distension  biliaire,  de  rupture  transversale  du  canal  cholédoque 
ou  de  plusieurs  branches  du  canal  hépatique  par  la  même  cause  ;  ordi- 
nairement leurs  parois  sont  usées  par  la  présence  de  calculs.  Les  apo- 
plexies biliaires  par  rupture  des  conduits  et  des  canalicules  sont  rares. 

Les  perforations  non  traumatiques  des  voies  biliaires  sont  communes  à 
plusieurs  états  morbides  ;  elles  ont  lieu  dans  l'étendue  entière  des  voies 
biliaires,  depuis  les  canalicules  dilatés  et  faisant  saillie  sous  le  péritoine, 
JQsqu  a  la  vésicule  qui  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire. 

A  l'iolérieur  dufoie,  la  perforation  résulte  d'une  rétention  biliaire  consi- 
dérable, de  la  dilatation  des  conduits,  de  l'hépatite  ulcéreuse,-  des  calculs, 
'i'îs  kystes  hydatiques,  abcès,  épithéliomes  ulcérés,  etc.,  etc.  Au  dehors 
et  dans  les  tissus  de  la  face  inférieure  du  foie,  l'angiocholite  ou  la  périan- 
pocholite  ulcéreuse,  la  lithiase  biliaire,  les  tumeurs  dites  cancéreuses  en 
>oolla  cause  fréquente.  Quand  les  ulcérations  tiennent  à  un  état  général, 
'•'•îsl  la  fièvre  typhoïde  ou  la  pyohémie  qui  occasionnent  la  solution  de 
<'ontinuiié,  par  une  ulcération  ou  par  la  rupture  d'un  petit  abcès  pariétal. 

Les  infiltrations  et  les  épanphements  biliaires  sont  la  conséquence  des 

UBOULifcnc.  23 


35S  APPABEEL  DE  LA  DIGESTION. 

biliaire  est  épais,  conceDtré,  avec  de  nombreuses  lamelles  micacèo*.!' 
cholesléi'iDe,  d'autres  fois  avec  des  concrétioas  biliaires  arrondies,  aotni- 
leuses  ou  lubulées  (Cniveilhier).  Finalemenl,  les  canalicules  et  les  ranan 
biliaires  arrivent  à  ne  renfermer  qu'un  liquide  muqueux,  incolore,  sui- 
pigments  biliaires.  La  séerélion  muqueuse  existe  i^eule.  A  la  suite  i- 
dilatations  expérimentales  ou  patbolo^^iques  et  rapides  des  canalifuli-- 
biliairefi,  le  pareucliyme  glandulaire  avoisinant  est  romprimé;  toiilHi>i-. 
le  volume  total  do  foie  augmente  dans  les  premiers  temps,  il  peut  nir 


se  produire  des  ruptures,  sortes  d'apoplexies  biliaires  du  foie,  mai>  |>lii- 
lard  la  sécrétion  es',  moindre,  le  foie  diminue,  devient  flasque,  nifm, 
ridé  (Frerichs).  Dans  quelques  cas,  il  se  forme  sur  la  muqueuse  '\-- 
ranaux  biliaires  des  ulcérations  qui  les  perforent  et  alteigneDl  le  [kiiyd- 
chyme  glandulaire  avoisinani  et  entraînent  de  graves  désordres. 


Kyatoa  non  par(witair«B  da  toit. 

Il  ne  sera  question  présentement  que  des  kystes  non  parasiuin-, 
ceux-ci  ayant  des  caractères  ù  part  (voyez  Lchinocoques).  Les  collectiiin- 


*  Fie.  04.  —  Foie  relevé  el  vu  pu  m  Tace  inTûrieure,  montrant  une  dilatation,  au  e- 
coniiclérntilc  du  canal  cholédoque,  a,  canal  cholédoque  ditalé;  b,  duodénum. 

'*  Fie.  95.  ^  La  même  piftcc  que  n*  M,  mais  vue  aprè*  l'outerture  du  c.inal  chuliiii 
a,  vé'iculc  hïlinirc;  h,  canal  hépatique. 


FOIE.  353 

kjstique^  simples  sont  constituées  par  les  abcès  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion (voyez  page  281),  et  par  des  collections  liquides  dues  à  des  dilatations 
des  voies  biliaires  avec  isolement  du  contenu,etc.  D'autres  fois  T'origine  ne 
peut  être  constatée. 

Le  volume  des  kystes  non  parasitaires  n'est  pas  ordinairement  consi- 
dérable :  ils  sont  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'uije  fève,  d'une 
Doix.  La  face  interne  est  tapissée  d'épithélium  pavimen- 
tPiix  et  parfois  présente  des  cloisons  incomplètes,  comme 
si  de  petits  kystes  s'étaient  réunis  (voyez  fig.  96).  Ces  kystes 
mexistenl  avec  ceux  des  reins.  Le  siège  est  sous  la  séreuse,  fig.  96.  —  Frag- 
d'autres  fois  un  peu  profondément.  ment  d*un  kyste 

Les  cystosarcomes  de  Naunyn,  les  épithéliomes  à  cavités     ****  ^^'®* 
kystiques,  ne  pourraient  être  confondus  avec  ces  kystes  séreux  que  si 
l'examen  en  était  fait  trop  rapidement. 

Plaies,  perforations,  raptares  des  voies  biliaires  et  de  la  Tésicnle. 

Les  plaies  de  la  vésicule  sont  rares  et  n'offrent  de  spécial  que  leur 
JaDger  par  épanchement  bilieux  dans  l'abdomen;  une  balle  a  été  trouvée 
♦'nkystée  dans  la  vésicule,  longtemps  après  un  coup  de  feu. 

Les  ruptures  de  la  vésicule  par  un  coup  reçu  sur  l'abdomen,  parlepas- 
<i?e  d'une  roue  de  voiture,  en  un  mot  dues  au  traumatisme,  diffèrent 
lie  celles  qui  arrivent  par  réplélion  considérable  des  voies  biliaires.  Du 
r-'ste,  on  connaît  seulement  un  petit  nombre  défaits  de  rupture  de  la  vési- 
"tiie  par  distension  biliaire,  de  rupture  transversale  du  canal  cholédoque 
ou  de  plusieurs  branches  du  canal  hépatique  par  la  même  cause  ;  ordi- 
nairement leurs  parois  sont  usées  par  la  présence  de  calculs.  Les  apo- 
plexies biliaires  par  rupture  des  conduits  et  des  canalicules  sont  rares. 

Les  perforations  non  traumatiques  des  voies  biliaires  sont  communes  à 
plusieurs  états  morbides  ;  elles  ont  lieu  dans  l'étendue  entière  des  voies 
biliaires,  depuis  les  canalicules  dilatés  et  faisant  saillie  sous  le  péritoine, 
jusqu  a  la  vésicule  qui  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire. 

A  l'intérieur  du  foie,  la  perforation  résulte  d'une  rétention  biliaire  consi- 
dérable, de  la  dilatation  des  conduits,  de  l'hépatite  ulcéreuse,-  des  calculs, 
te  kystes  hydatiques,  abcès,  épithéliomes  ulcérés,  etc.,  etc.  Au  dehors 
••l  dans  les  tissus  de  la  face  inférieure  du  foie,  l'angiocholite  ou  la  périan- 
^oeholite  ulcéreuse,  la  lithiase  biliaire,  les  tumeurs  dites  cancéreuses  en 
>OQtla  cause  fréquente.  Quand  les  ulcérations  tiennent  à  un  état  général, 
'^Vst  la  fièvre  typhoïde  ou  la  pyohémie  qui  occasionnent  la  solution  de 
■ootinuité,  par  une  ulcération  ou  parla  rupture  d'un  petit  abcès  pariétal. 

Les  infiltrations  et  les  épanphements  biliaires  sont  la  conséquence  des 
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ruptures  et  des  perforations  brusques.  Si  des  adhérences  antérieures  oni 
eu  le  temps  de  s'établir,  il  en  résulte  des  fistules  biliaires  qui  vont  nom 
occuper. 

FiBtiiles  biliaireB, 

Les  fistules  biliaires,  étudiées  par  Cruveilhier,  Fauconneau-Dufresne,  ei 
par  Barth  et  Besnier,  peuvent  donner  lieu  à  un  écoulement  biliaire,  soit  à 
travers  la  paroi  anlérieure  de  Tabdomen,  soit  dans  un  organe  voisin,  h 
fistule  est  directe  quand  la  vésicule  est  accolée  à  la  paroi  abdominale. 
mais  elle  est  le  plus  souvent  indirecte  :  il  y  a  deux  orifices,  un  trajet  IK 
tuleux  et  parfois  un  cloaque  en  réservoir  intermédiaire. 

Les  fistules  biliaires  ont  été  divisées  en  gastro-intestinalesy  génito- 
urinaireSj  bili(hvasculaires  et  biliaires  cutanées.  J'ai  ajouté  une  catégorie' 
nouvelle  à  ces  divisions,  celles  des  fistules  hépato-bronchiques  (1). 

Les  fistules  biliaires  gastro-intestinales  existent  ordinairement  entre  la 
vésicule,  le  côlon  ou  le  duodénum,  rarement  avec  l'estomac.  On  a  signalé 
les  filles  duodéno-cholédoque,  cystico-colique,  cystico-gaslrique. 

Les  fistules  biliaires  génito-urinaires  sont  très-rares  :  la  vésicule 
biliaire  a  été  trouvée  adhérente  à  l'utérus  et  la  bile  s'est  écoulée  par  le 
vagin  perforé.  Des  calculs  biliaires  ont  été  rendus  par  l'urèthre  ;  la  vési- 
cule adhérait-elle  au  bassinet  du  rein  droit? 

Les  fistules  bilio-vasculaires  occasionnent  la  pyléphlébite.  La  perfonh 
tion  a  lieu  dans  la  veine  porte.  Trois  concrétions  biliaires  se  trouvaient  dan^ 
la  veine  porte  d'Ignace  de  Loyola  (Realdus  Colombus);  Jacob  Camiœnus^ 
vu  la  même  veine  remplie  de  calculs  biliaires,  et  Devay  trouva  un  calcul 
volumineux  dans  la  branche  droite  de  la  veine  porte,  etc. 

Le  canal  cholédoque  et  la  veine  mésentérique  supérieure  ont  été  trouvai 
adhérents,  avec  perforation  et  épanchement  de  bile  dans  la  veine. 

Les  fistules  biliaires  cutanées  sont  bien  décrites  :  Barth  et  Besnier  «1 
rapportent  une  trentaine  d'observations.  Les  conditions  de  la  fistull 
abdominale  sont  une  péricholécystite  antérieure  ;  d'autres  fois  un  cloaqtil 
existe,  intermédiaire  entre  les  voies  biliaires  et  la  peau.  On  connaît  u| 
cas  de  fistule  iléo-cutanée  :  un  calcul  s'était  engagé  dans  l'appendice  iléo 
caecal  ;  mais  dans  ce  fait,  ainsi  que  dans  ceux  où  un  calcul  sorti  M 
voies  biliaires  se  fraye  un  passage  au  dehors,  il  n'y  a  plus  fistule  biliairl 
à  proprement  parler. 

J*ai  vu,  chez  une  dame  &gée  de  plas  de  quatre-vingts  ans,  à  la  suite  d*uii 
tuméfaction  de  l'hypochondre  droit,  rapportée  par  un  collègue  des  hôpiUui 

(1)  À.  Laboclbèhe,  Mémoire  iur  une  espèce  de  fistule  bUiaire,  non  encore  éécnU,  et  ^'i 
pnU  appeler  képato-hronchique  ou  broncho^hépatiquei  Union  médicale,  n"  99  ^  XQU'^BuOebi 
de  la  Société  médicale  des  hôpUaux  de  Paris,  f  lérie,  t.  XII,  p.  S40,  1875. 
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netoffleur  du  rein,  mais  qne  je  pensais  formée  par  une  tumeur  biliaire  consi- 
éraUe,  la  peau  rougir»  s'amincir  et  du  pus  s'écouler  au  dehors  sans  odeur 
rineuse.  Au  fond  de  la  plaie,  on  sentait  avec  le  stylet  un  corps  dur,  qui  avait  fait 
enserà  une  carie  costale  ;  mais  ce  corps  étant  mobile,  je  Tattirai  doucement  au 
ehors.  C'était  an  calcul  biliaire,  et  mon  diagnostic  avait  été  exact.  Il  sortit  par 
rarerture  agrandie  un  très-grand  nombre  de  calculs  biliaires.  Plus  tard,  cette 
;rsoooe  succomba  ;  l'autopsie  ne  fut  point  faite. 

J'aiprésenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (séance  du  13  août  1875) 
ne  observation  qui  établit  la  réalité  des  fistules  hépato-bronchiques. 
erdinel  a  publié  sur  ce  sujet  un  intéressant  travail  (1). 


Corps  étrangers  et  parasites  des  voies  biliaires. 
1.  —  €Mrp0  étnuBseni,  ealenbi  biliaire*. 

Les  corps  étrangers  qui  ont  pu  parvenir  dans  les  canaux  biliaires,  en 
ehors  des  parasites,  sont  des  noyaux  de  fruits,  pépins  de  groseilles, 
mux  de  prunes,  une  aiguille,  des  globules  de  mercure  trouvés  dans 
D  calcul  :  ces  corps  étrangers  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Le>  caleuk  biliaires^  le  sable  ou  la  boue  biliaires  qui  donnent  lieu  aux 
mibles  variés  des  maladies  ealculeuses  du  foie,  cholélithiase,  lithiase 
Kâire,  ont  été  très-étudiés. 

Leii  caractères  physiques  des  calculs  et  des  concrétions  biliaires  sont 
iriés  :  le  calcul  résulterait  d'une  cristallisation  plus  ou  moins  parfaite,  la 
Bcrétion  n'étant  qu'un  simple  agrégat  biliaire  ;  cependant  cette  distinc- 
M,  qu'a  voulu  établir  Cruveilhier,  n'est  pas  rigoureuse,  et  le  terme  calcul 
i  le  plus  fréquemment  employé.  Les  calculs  biliaires  se  trouvent  ordi- 
kiremeot  en  assez  grand  nombre  dans  les  voies  biliaires  :  on  en  voit, 
HvaDtla grandeur,  2  ou  5,  ou  10,  ou  20,  ou  30,  parfois  des  centaines  et 
tae  des  milliers.  Morgagni  en  a  compté  3,000,  et  la  collection  d'Otto 
fr»*  une  vésicule  qui  renferme  7,802  calculs.  Le  plus  souvent  les  calculs 
tttous  la  même  composition  chimique  et  une  même  disposition  phy- 
"pe  ;  cependant  on  trouve  quelques  exceptions  à  cette  règle, 
liî  volume  varie  en  raison  inverse  du  nombre,  d'une  tête  d'épingle  à 
i  petit  œuf;  ils  sont  petits,  moyens  ou  gros.  J.-F.  Meckel  a  décrit  un 
W  de  15  centimètres  de  longueur,  avec  12  centimètres  8  millimètres 
ieirconférence,  le  diamètre  était  de  6  centimètres 

^t'  f.  tanmiL,  Note  tur  un  kuste  hydatique  du  foie,  termini  par  une  fistule  h^Uh^ran» 
^  'Gn.  hAà.  de  méd.  et  de  dwrurgie,  p.  646, 1876). 
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La  couleur  des  calculs  est  brunâtre  ou  d'un  jaune  verdâlre,  rarftn'fj 
grise,  rouge  ou  rougeûtre,  parfois  noire  à  la  surface  cldansTépaisseurL 
coloration  des  calculs  est  due  au  pîgmentbiliaire.Ona  cité  des  calcul-*  :;i 
blables à  des  perles,  d'autres  cristallins  d'un  blanc  de  neige.  Steîfert  di-n 
des  calculs  d'un  bleu  pâle,  au  nombre  de  vingt  dans  une  vésicule  t 
représentant  des  étoiles  à  six  côtés. 

La  forme  est  sphcrique  ou  ovalaire  à  l'origine  et  dans  les  trè$-p'':ii 
calculs  ;  mais  cette  forme  se  modifie  ensuite,  les  calculs  trés-volumÎD-^i 
se  moulant  sur  la  vésicule  :  on  trouve  des  calculs  ronds,  oiivaïres,  It-oL 
culaires,  cyliodroïdes,  polyédriques  cubiques,  cunéifonnes,  aplii'i; 
étranglés,  etc.  Du  reste,  suivant  une  remarque  générale,  les  caliu 
nombreux  prennent,  en  se  pressant  les  uns  contre  les  autres  et  en  : 
serrant  pour  remplir  la  vésicule,  des  formes  polyédriques  irrêpuli'-re 
avec  des  angles  mousses.  L'aplatissement  des  surfaces,  une  sorte  d'u^ui 
et  d'appropriation  quasi  articulaire  se  remarquent  dans  ces  calculs  :  li 
facettes  sont  lisses,  parfois  excavées  ;  on  voit  même  l'usure  corresponda 
avec  une  disposition  concentrique  évidente  des  facettes,  réciproqiieni« 
emboîtées  ou  juxtaposées  (fig.  97). 


Fig.  97.  —  Deux  gros  calcul»  biliaires  i  raceltcs  coireipondaiiUi. 

On  trouve  des  calculs  muriforraes,  mamelonnés,  formés  de  cholo: 


-  Coupe  inédJaDe  d'un  calcul  biliaire  i  dlipusition  rafonnée,  formé  de  cotxch^i 
itratiflies,  c(incentri<iues  et  pounu  d'un  nojau  central. 


rine,  et  dont  la  coupe  est  radiée  ou  rayonnée  (fig,  98  et  99).  Le  cou 
est  parfois  un  premier  calcul,  constitué  par  du  pigment  biliaire. 

Les  calculs  mamelonnés  sont  formés  souvent  de  carbonate  de  chaux 
d'un  mélange  de  cholestérine  et  de  sels  calcaires.  Des  calculs  ramiti 
dentales,  décrits  par  Slein  et  H.  Meckel,  avaient  celte  composilion. 


Parmi  les  calculs  exceptionnels  sont  les  formes  aplaties,  noires,  d'un 
briUanl  métallique  (Frerichs) ,  tes  concrétions  arborescentes  (Glisson, 


mplp,  el  offrant  i  droite 


jiiî?ilhier).  J'ai  observé  et  je  représente  dans  la  figure  100  des  calculs 
iwfia,  ou  en  branche  de  corail,  que  j'ai  trouvés  deux  fois  à  l'hôpital 
fti'ker  el  montrés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (4). 

¥  «^  ^ 

Fk.  100.  —  Cakult  runeux  ou  coralliranact  du  foie,  de  grandeur  naturelle  *. 

[lanslesdeux  faits  que  j'ai  observés, les  calculs  ramifiés  ou  coralliformes 
^;(aienl  dans  ta  vésicule,  pour  les  plus  volumineux,  et  dans  les  canaux 
Viatiques  pour  les  moindres. 

Li's  plus  volumineux  sont  longs  de  20  A  23  millimètres,  les  plus  petits  de 
'i II) millimètres.  Leur  couleur  esl  d'un  vert  foncé,  métallique  et,  après 
i'ijii'calioD,  d'un  noir  à  reflets  verdâtres.  Leur  forme  (fig.  100)  rappelle 
"iIh  des  coraux  ;  ils  sont  irréguliers,  avec  des  prolongements  branchus, 
t^is  Dûueux,  mamelonnés.  Leur  densité  étant  assez  forte,  ils  allaient  au 
fcod  de  l'eau  peu  après  avoir  été  retirés  de  la  vésicule,  après  s'èlre  des- 
s^h«,  ils  ne  surnagent  point.  Leur  consistance  est  assez  faible,  ils  se 

''l'LiMKrutXE,  Bulletiru  de  la  Société  médicale  des  hôpitaua:  de  Paris,  3*  ténc,  I.  \U, 
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brisent  facilement.  L'intérieur  est  plein,  rougeâtre  ou  brun  sombre,  p:o 
fois  un  peu  jaunâtre;  la  couche  revêtante  est  plus  foncée.  Ils  sont  bon  \ 
gènes  et  sans  cristallisation  aucune.  Les  moindres  ont  la  même  cod 
guration  que  des  fragments  des  plus  gi^os,  ils  se  réduisent  facilemn 
comme  eux  en  morceaux,  et  la  cassure  est  moins  foncée  au  centre  qu; 
la  périphérie. 

Barth,  qui  possède  une  riche  collection  de  calculs  du  foie,  n'en  a\4 
point  vu  de  pareils,  ni  d'aussi  volumineux;  ceux  de  couleur  foncée,  q'i 
Frerichs  a  représentés  (1),  diffèrent  de  ceux  que  j'ai  dessinés,  et  ent 
les  calculs  analogues  indiqués  et  figurés  par  Lancereaux  (2)  en  diffêivi 
également. 

Je  dois  à  mon  ami  et  collègue  J.  Personne  l'analyse  suivante  tli 
calculs  de  la  figure  100  : 

Cendres  renfermant  surtout  du  fer  et  une  très- 
petite  quantité  de  cuivre 8,50 

Biliverdine  et  une  petite  quantité  de  cholestérine    12    »     *  extraits  par  Téther. 

/  —     par  le  chloroforme,  pui* 

Bilirubine  et  surtout  bilifuchsine. .   26.50    |  séparation  de  la  bilifuctisin  *  l 

{  ralcool. 

Biliprasine 8,75  extraite  par  Talcool. 

Bilihumine 3    •  —     par  les  alcalis. 

58,75 
Eau,  matériaux  du  sang  et  perte. 41 ,25 

100    > 

Les  calculs  que  je  viens  de  décrire  se  rapprochent  des  calculs  rame  ux  ivi 
contrés  par  Fauconneau-Dufresne  en  1831 ,  dans  les  branches  du  canal  t  Iji 
lédoque,  chez  un  phthisique  mort  dans  le  service  de  Lherminier.  Leu»i  1 
trouvé  aussi  une  fois  dans  la  vésicule  biliaire  de  petits  calculs  ram^'.i 
mamelonnés.  Les  concrétions  canaliculées  et  coralloïdes  se  distinguent  \\ 
la  cavité  dont  elles  sont  pourvues;  il  en  est  de  môme  des  concn'ii«i 
moulées  et  canaliculées  à  la  manière  des  tuyaux  de  paille,  et  des  coxu  h 
de  matières  biliaires  brunes  ou  noires  que  la  bile  dépose  sur  les  conda 
en  formant  des  tubes  minces  qui  peuvent  être  enlevés. 

La  gravelle  biliaire  est  constituée  par  de  petites  concrétions  L  ; 
nombreuses,  blanchâtres  ou  brunes,  ou  d'un  noir  verdâtre.  CruveillutT 
distingue  :  en  gravelle  cristallisée,  en  magma,  ou  en  boue  biliaire.  Im*>ijj 
a  vu  la  vésicule  remplie  d'une  pâte  molle,  blanchâtre,  ressemblant  à  i 
mastic  de  vitrier  et  formée  de  cholestérine. 

(1)  Th.  F.  Frekicbs,  Atlas  %ur  Klinik  der  Leberkrankheiten,  Hefle  2,  Tafel  1i,  fig.  m  et  i 
1861. 

(2)  E.  Lancbreaux,  Atlas  cTanatonûe pathologique,  texte,  p.  107,  flg.  8,  a,  1871. 
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La  densité  des  calculs  biliaires  est  plus  considérable  qu'on  ne  le  pen- 
serait en  pesant  dans  la  main  des  calculs  desséchés  et  d'apparence 
savonneuse.  Les  calculs  retirés  de  la  vésicule  et  encore  imbibés  de 
liquide  sont  plus  lourds  que  Feau,  les  calculs  de  cholestérine  seuls  pour- 
raient surnager  à  la  surface  d'une  vésicule  remplie  de  bile  extrêmement 
épaisse. 

La  consistance  des  calculs  biliaires  est  faible,  on  peut  les  rayer  avec 
loDgle,  et  ils  éclatent  sous  une  pression  un  peu  forte. 

L'analomie  pathologique  démontre  que  les  calculs  biliaires  se  détrui- 
sent :  plusieurs  ont  leurs  couches  entamées,  d'autres  disparues,  on  en 
trouve  avec  des  corrosions  rappelant  la  carie  des  os.  11  est  donc  avéré  qu'ils 
>e  fractionnent,  et  on  reconstitue  plus  ou  moins  les  calculs  anciens 
déjà  brisés  dans  la  vésicule.  Ces  faits  sont  importimls  et  doivent  aider 
pour  le  choix  des  moyens  à  opposer  à  la  lithiase  biliaire. 

Les  calculs  peuvent  se  trouver  dans  toute  l'étendue  des  voies  biliaires. 
If  siège  ordinaire  des  gros  calculs  biliaires  est  la  vésicule,  le  canal  cys- 
(Iqueet  le  canal  hépatique.  Dans  les  radicules  et  les  conduits  biliaires  sont. 
«It's  grains  bruns  ou  noirs,  constituant  le  sable  ou  la  gravelle  biliaire, 
b  autres  fois  la  bile  épaisse  tient  en  suspension  des  grains  pulvéïnilents  ; 
h  kystes  dont  j'ai  parlé,  résultant  de  conduits  biliaires  oblitérés  (voyez 
Dilatation  des  voies  biliaires^  p.  350),  sont  fréquemment  remplis  de 
petits  calculs. 

11  pst  rare  de  trouver  des  calculs  volumineux  dans  les  branches  du  canal 
hépatique,  mais  il  est  assez  fréquent  de  voir  siéger  le  calcul  dans  l'am- 
poule de  Vater,  commune  aux  canaux  cholédoque  et  pancréatique, 
(ne  variété  de  siège  assez  curieuse  est  celle  des  calculs  pariétaux,  tou- 
joui-s  de  petit  volume,  siégeant  dans  les  pertuis  des  conduits  biliaires  et 
^mblables  à  des  granules  ou  des  graines  de  certaines  plantes. 

Les  calculs  sont  tantôt  libres  et  mobiles,  tantôt  fixes  et  arrêtés  sur  un 
[oint  des  voies  biliaires,  où  les  maintient  un  rétrécissement;  d'autres  fois 
iL^  sont  absolument  immobiles,  adhérents  et  enchatonncs  ou  enkystés. 
U>  calculs  avec  encroûtement  des  parois  sont  ceux  qui  sont  le  mieux  fixés  ; 
■l'autres  fois  un  revêtement  épithélial  ou  muqueux,  sorte  de  pseudo- 
fiirmbrane,  les  recouvre.  Des  prolongements  de  la  muqueuse  sont  encore 
observables  dans  les  calculs  poreux. 

D'autres  fois  les  ectasiesdes  voies  biliaires  renferment  des  calculs;  enfin 

«^ux-fi,  par  perforation,  peuvent  se  trouver  plus  ou  moins  loin  dans  le 
parenchyme  hépatique,  dans  la  cavité  abdominale,  dans  la  veine  porte 
'voy.  p.  354). 

Dans  l'enchatonnement  du  calcul  ou  de  plusieurs  calculs  de  la  vésicule, 
les  parois  de  cette  dernière  sont  épaissies,  et  rappellent  les  parois  vési- 
•ales  hypertrophiées.  Des  saillies  et  des  poches  logent  les  calculs  ;  il  y  a 
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parfois  des  ulcérations  et  des  trajets  fistuleux.  Si  un  très-gros  calcul  distend 
la  vésicule,  les  parois  forcées  forment  une  enveloppe  kystique,  les  fibres 
musculaires  sont  atrophiées  et  les  membranes  sont  infiltrées  de  grais>«'. 

Les  calculs  peuvent  se  trouver  dans  les  matières  des  vomissements,  soii 
qu'ils  passent  du  duodénum  dans  Testomac,  soit  qu'ils  viennent  dan^^ 
le  ventricule  en  suivant  le  trajet  d'une  fistule  hépato-gastrique.  La  présente 
des  calculs,  concrétions  et  sable  biliaire  dans  les  garderobes  est  très-farilr 
à  comprendre,  celle  des  mêmes  calculs  dans  les  urines  s'explique  seule- 
ment par  les  fistules  hépato-rénales  (voy.  p.  354). 

La  configuration  intérieure,  la  structure,  la  texture,  ou  l'arrangemem 
moléculaire  des  calculs  biliaires  est  en  rapport  avec  leur  composition. 
Il  en  existe  deux  variétés  bien  distinctes  :  la  disposition  striée  ou  rayon- 
née,  la  forme  de  couches  ou  de  lames  superposées  et  concentriques 
(voy.  fig.  98  et  99). 

La  surface  de  la  coupe  d'un  calcul  strié  offre  l'aspect  d'aiguilles  pyni- 
midales,  partant  d'un  centre  ou  noyau  (fig.  98).  Dans  les  calculs 
transparents  il  n'existe  pas  de  noyau  intérieur.  Les  calculs  lamelleux 
ont  souvent  un  noyau  central  et  des  couches  nombreuses  concentriques. 
La  couche  moyenne  est  granuleuse,  l'extérieure  ou  corticale  est  plus 
homogène.  Le  noyau  est  ordinairement  constitué  par  du  mucus,  par  de> 
matières  colorantes  biliaires  ;  il  est  plus  foncé  que  la  périphérie,  noirâtre 
ou  brun,  parfois  on  en  trouve  plusieurs.  D'autres  fois  le  noyau  est 
un  caillot  fibreux  sanguin,  une  épingle,  un  débris  d'Ascaride  ou  dt' 
Distome  (voy.  Parasites  du  foie),  un  noyau  de  fcuit. 

Les  couches  corticales  se  détachent  comme  des  coques  irrégulières, 
ou  les  tuniques  d'un  oignon,  quand  on  brise  les  calculs  volumineux;  ces 
couches  sont  blanchâtres,  brunes,  verdâtres,  tantôt  alternativement  pâles 
et  foncées. 

En  résumé,  les  calculs  sont  homogènes,  compactes,  ou  au  contraire 
cristallisés  en  totalité  ou  en  partie;  le  noyau  central  est  entouré  de  rayons 
et  d'une  couche  de  revêtement  disposée  en  .lames  concentriques.  Le 
noyau  est  simple,  unique  ou  multiple.  Cruveilhier  a  décrit  des  calculs 
en  géode  ou  avec  une  cavité  centrale. 

La  composition  chimique  des  calculs  biliaires  a  été  fort  recherchée  :  le> 
matières  qui  entrent  dans  ces  calculs  se  trouvent  dans  la  bile  ou  se  forment 
par  la  décomposition  de  cette  humeur.  La  substance  la  plus  remarquable  et 
dominante  est  la  cholestérine,  puis  viennent  les  matières  colorantes  de  la 
bile,  soit  isolées,  soit  mélangées  à  des  sels  calcaires,  enfin  des  conipos»'*> 
calcaires  (cholates,  glycocholates  et  margarates  de  chaux,  carbonates  ter- 
reux). Il  faut  ajouter  des  substances  oi-ganiques,  qui  sont  le  mucus  »»t 
les  épithéliums. 
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Les  calculs  de  cholestérine  sont  d'un  blanc  savonneux  ou  nacré,  et 
s  deviennent  jaune  pâle  ou  orangés,  quand  les  granules  pigmentaires 
iliaires  sont  abondants.  Ces  calculs  fondent  et  brûlent  à  la  manière 
r?5  corps  gras  et  ne  laissent  aucun  résidu  ;  ils  se  dissolvent  dans  l'alcool 
ouillant  et  surtout  dans  Télher,  et  déposent  sur  la  lame  de  verre, 
orte-objet,  des  lamelles  rhomboïdales  dfe  çhplestérine  (voy.  fig.  100); 
s  sont  insolubles  dans  la  potasse  et  la  soude. 

Les  calculs  ou  les  matières  colorantes  biliaires  (biliverdine,  biliphéine, 
tiolépyirhine)  abondent  ou  dominent  complètement,  offrent  une  colo- 
ilîon  brune,  noire,  verdâtre,  vert  foncé,  où  bien  jaune  rouge,  acajou, 
renat.  Ce^  calculs  brûlent  sans  entrer  en  fusion  et  ils  laissent  un  résidu 
barbonneux.  Ils  sont  solubles  dans  Téther,  ainsi  que  dans  tapotasse  et  la 
Mide  ;  avec  Tacide  nitrique  ils  fournissent  les  réactions  des  matières 
olorantes  biliaires,  et  passent  par  les  teintes  verte,  bleue,  violette, 
ou^re  et  jaune.  La  matière  colorante,  vue  au  microscope,  forme  des  gra- 
im»fs  ou  des  fragments  jaune-orangé  ou  verdâtres.  Les  calculset  les  con- 
rêtions  calcaires  formés  par  du  mucus  et  des  sels  calcaires  renferment 
les  carbonates,  des  phosphates  de  chaux,  etc.,  etc. 


Fig.  101.  —  Analyse  microscopique  d'un  calcul  biliaire  *. 

La  figure  iOl  montre  l'analyse  microscopique  d'un  calcul  biliaire 
^tpoue  au  moyen  de  la  dissolution  alcoolique  par  le  procédé  de  Luton 
{Ak  Reims).  On  y  remarque  les  principaux  éléments  dont  il  vient  d'être 


*  Fi*;.  100.  —  Analyse  d'un  calcul  biliaire  par  dissolulion  alcoolique.  1,  1,  1,  1,  tablette»  de 
''  •i'^^/érine  ;  2, 2,  2,  2,  cristaux  aciculés  de  cholatc  de  chaux  ;  3,  3,  cristaux  bacillaires  de  la 
ftr^te  fnbttanee;  4,  4,  4,  4,  matière  grasse,  cristalline;  5,  5,  5,  substance  amorphe  colorée  en 

^ei  Lutoo). 


38t  APPAREIL  DE  LA  DIGESTION. 

question  :  cholestérine,  cristaux  calcaires,  matières  grasses,  pigm^c^ 
biliaires  (voy.  fig.  1(M). 

Benivieni,  De  abditis  nonnullis  ac  mirandis  morborum  causis.  Florence,  1506.  —  FâU'- 
Obscrvalion.  anatom.,  p   401.  Venise,  1581.  —  Vateb,  Dissert,  de  calcult  in  vesica  fellea  .;  rr- 
ratione.  Viteberg»,  1722.  —  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  etc.  Epislol.  \\m 
1730.  —  Waltcr,  Obsenrationes  anatomicie,  in-folio.  Berlin,  1755.  —  Saut ag es,  IV<w.'.  ;.^ 
metbodica,  class.  tii,  gen.  23,  Hcpatalgie  calculosœ.  Amstelodami,  1768.  —  Dubahde,  Mé-n.  i 
sur  les  pierres  biliaires  (Mém.  de  TAcad.  de  Dijon,  1790).  —  Soemmerikg,  De  «roncrpcir  v 
biliariis  corporis  humani.  Francof.,  1795.  —  F.-A.  Walter,  Anatomisches  Muséum,  t.  I,  p  / 
Berlin,  1796.  —  Lacarterie,  Calcul  biliaire  dont  le  noyau  était  formé  par  des  globules  d«*  ma  .^ 
cure  (Gazette  de  santé,  avril  1827).  —  Stoecxhardt,  De  cholelitbis.  Lipsiae,  1832.  —  Nir.i 
Calcul  biliaire  dont  le  noyau  était  formé  par  une  épingle  (Lancette  française,  sept.  1H:r>     ^ 
BouissoN,  De  la  bile.  Montpellier,  1843.  —  Fadconneau-Dufresne,  Revue  médicale.   18it.- 
Traité  de  l'afTection  calculeuse  du  foie  et  du  pancréas.  Paris,  1851.  —  Meckel  (H.),  Mikm^ 
logia.  Berlin,  1856.  —  Sirt,  Calcul  biliaire  sorti  au  niveau  de  la  région  inguinale  (BuII*>ii:is 
la  Soc.  anat.  de  Paris,  1858).  —  Luton,  Article  biliaires  [voies],  affection  calculeuse   (  N'»ij%« 
Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  Y,  p.  56,  1866).  —  Barth  et  Beshicb,  AfT-tti 
calculeuse  des  voies  biliaires  (Dict.  encyclopédique  des  se.  médicales,  t.  IX,  p.  3S4,  l^'V^ . 
Frerichs,  Traité  pratique  des  maladies  du  foie,  etc.,  3*  édit.,  p.  826, 1877. 


•.  —  Panuiltesi  IMfltoiiie*  on  lloaire«|  «te. 

Les  parasites  si  remarquables  des  voies  biliaires  de  plusieurs  animai 
ruminants,  entre  autres  du  mouton,  et  qui  sont  connus  sous  le  nom  i 
Douves  du  foie,  de  Distomes  hépatiques,  sont  heureusement  exceptionne 
chez  rhomme.  On  trouve  encore  dans  Iç  foie  humain  des  Ascarides  et  A 
Corps  particuliers,  dits  corps  oviformes,se  rapportant  auxPsorospennit* 

A.  Les  Ascarides  lombricoides  (voy.  page  234)  ont  été  trouvés  dan< 
canal  cholédoque,  la  vésicule,  le  canal  hépatique  et  ses  branches,  on  i 
étaient  parvenus  dans  leurs  migrations.  Davaine  en  a  réuni  37  oI»m*; 
vations.  Le  plus  souvent  le  manque  d'inflammation  et  de  stase  biliaii 
pendant  la  vie  montrent  que  la  pénétration  de  l'helminthe  a  eu  lit* 
dans  l'agonie.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Lobstein  et  Ifaitii 
son  ont  trouvé  des  débris  de  lombrics  comme  noyau  de  calculs  biliaii  r 

B.  Les  Tœnias  (voy.  p.  239  et  suiv.)  peuvent-ils  s'engager  dans  les  voi* 
biliaires  ?  La  question  est  encore  douteuse.  « 

Les  vésicules  d'Échinocoques  pénètrent,  ainsi  qu'il  a  été  dît«  dans  !•' 
voies  biliaires  (voy.  p.  332). 

C.  Les  Distomes,  ou  Douves,  (Distome  hépatique  et  Distome  lanrê<»i*  | 
fréquents  chez  le  mouton  et  d'autres  ruminants,  sont  heureusement  tr»*-- 
rares  chez  l'homme;  leurs  métamorphoses  sont  curieuses,  ils  proviennr  : 
de  Cercaires. 

a.  Le  Distome  ou  Douve  hépatique,  long  de  20  à  30  millimètro>  •  l 
large  de  6  à  10  dans  l'état  adulte  (fig.  102),  de  moitié  moindre  à  IV:  ii 


de  larve  (lig.  103),  a  te  corps  aplati  comme  une  feuille,  oblong,  ovale,. 


rélréci  en  avant  sur  les  bords  qui  sont  disposés  en  tranchant  (lig.  102 

'l  10;î),  mais  il  est  contractile  et  change  de  forme. 

lioDsistance  molle  ;  coloration  grisâtre,  un  peu  brune. 
La  Douve  hépatique   est  pourvue  de  deux  ven- 

lniiîos;  du  suçoir  buccal  vient  un  œsophage   qui 

?'■  a'nd  à  un  estomac  ou  intestin  ramifié.  Appa- 
reil génital  androgyne;   œufs  très-petits,  longs  de 

1^,13,  laides  de  0™,09,  elliptiques,  déprimés,  un 

peu  transparents,  avec  un   opercule  ou    couvercle 

ilig.  lOi). 
b.  Le  Dislome  lancéolé  est  allongé,  trois  à  quatre 

luis  plus  long  que  larçe  (fig.  105),  et  plus  petit  que 

lii  première  espèce.  Son  corps  est  long  de  5  à  9  mil- 
limètres, lai^e  de  2  à  2",05, 
aplati,  assez  transparent,  un  peu 
blanchâtre,  l'intestin  non  ramifié  ; 
les  œufs  bruns  ou  noirs,  longs 
^  de  0"-,006,    larges   de    0'"',mô 

«'««iMliép.tiqae".    (fig.  100).  '"■^oi'.^lLelickLli'tT."" 

'FidOS,  —  Distoiue hépatique  exirail  d'un  abcès,  a,  bouche;  b,  venlaoïcposlérieure  ;  C,  a>o- 
pha^e;  i.  d,  d,  d,  rainincalions  dR  l'inteatin.  Groasissemcnl,  S  diamèlres  (Davaine), 

"Fis. 101.  — (Euf  du  Dislome  hépalique,  trailé  par  la  potasse  caustique  pour  en  siSparerToper- 
11».  GroMueineat,  107  diajnètrei  (Davaine). 
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Les  Douves  inégale  et  de  Btisk  ont  été  retirées  du  duodénum  (voy. 

p.  m). 


FiG.  106.  —  Œiif  Ju  Dislome  laiiocolc;  *. 

c.  Une  nouvelle  espèce  de  Douve  ou  Distome  a  été  trouvé  dans  le  foie 
d'un  Chinois,  à  Calcutta  (I). 

d.  Le  Dislome  hèmatobie  est  remarquable.  Rilliarz  l'a  ^u  on  Éfryple 
dans  ia  veine  porte  et  ses  lamificaLions;  les  œufs 
sont  nombreux  dans  la  vessie  :  je  renvoie  en  con- 
séquence la  description  de  ce  parasite  à  ce  deniîer 
organe  (voy.  Vessie). 

D.  Les  corpsom/ormes,  observés  parGublerdans 
le  foie  humain,  cL  scmblablesà  des  trufs  d'helmin- 
)soïifortnes    ^'"'^  ^^  '^"''^  ^'^^  lapîns,  sont  des  Psorospermics 
et  méritent  de  nouvelles  recherches  (fîg.  107). 


Vices  de  conformation  des  voies  biliaires. 

Le  manque  total  de  la  vésicule  biliaire  a  été  observé  plusieurs  fois, 
mais  en  pareil  cas  elle  manque  avec  lo  canal  cyslique  ;  le  canal  cholédoque 
est  forme  par  la  continuité  du  canal  hépatique. 

La  vésicule  a  été  trouvée  double  par  cloisonnement  longitudinal  de  sn 
cavité,  mais  on  a  vu  aussi  deux  vésicules  parfaitement  séparées  et  dis- 
tinctes. D'autres  fois  la  vésicule  est  disposée  comme  un  sablier,  éli-anpii'C 
ou  rétrécie  dans  son  milieu.  La  position  congénitale  de  la  vésicule  ('4 
paifois  transvci-salc,  elle  est  éloignée  de  sa  fossette,  ce  qui  tient  à  la  pré- 
sence d'un  mésentère  iilus  ou  moins  lAcbe  et  étendu. 


(I)  M'CosNELi.,  Heninrif  on  the  analomij  and  jialholoriual  rr.hlionii  nf  a  nui:  sprcirx  of  Lii'r 
•de  (Tlic  Laiicel.  !l  auiH  187ij.  —  C.  DtvxisE,  Traité  det  enloioairei,  etc,  *•  Oditi.m. 
.  iHi,  1877, 

■FlC.l(W.-flEiifiluDisUimp|ancL'oli;.  a,  œuf  i-rnisi  107  fuis:  h,  k  mi'iiir-  «possi  310  fois:  t.  !■■ 
lAiiic  leiit  Iraitù  pr  la  pritatsi'  r.iiisliqiii;,  ipii  rend  ticiic  la  »-pnration  de  rr)[icrriili:  iDnViia'''. 

"Fie.  107.  —  Corp»  oïironiiCT  ilii  roio  .le  l.niiin,  n,  variéli'  ininor;  h,  vari.Uô  major;  c,  U- 
mjdc,  le  coiUkou  a'i'sl  divUci  en  quatre    sphJre*. 


t,  :iio  di 
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L*oblitératioa  congénitale  du  canal  cholédoque  et  la  distension  énorme 
de  la  vésicule,  avec  ictère  du  fœtus  sont  dus  à  des  maladies  intm-utérines 
(voy.  p.  348) 

Le  canal  cholédoque  a  été  trouvé  double.  Parfois,  au  lieu  de  se  rendre 
dans  rintestin  on  l'a  vu  déboucher  dans  l'estomac  ;  d'autres  fois  un  canal 
cholédoque  double  vient  dans  le  duodénum  et  dans  l'estomac,  et  même 
l'œsophage.  L'insertion  est  aussi  plus  basse  et  anormale  :  le  canal  cholé- 
doque allant  dans  le  jéjunum  et  le  côlon.  Plusieurs  de  ces  dispositions, 
tout  à  fait  exceptionnelles  chez  l'homme,  sont  au  contraire  normales  chez 
quelques  animaux. 

Le  canal  hépatique  a  été  trouvé  triple  ;  parfois  le  canal  hépatique  se 
rend  directement  dans  la  vésicule  quand  le  canal  cholédoque  fait  défaut. 


SECTION  IX 


PAMCmÉAS 


r 


Le  pancréas,  qui  sécrète  un  suc  particulier  (suc  pancréatique),  propre 
à  la  digestion,  et  dont  les  fonctions  n'ont  été  connues  que  dans  ces 
JtTuiers  temps,  est  une  glande  acineuse  formée  de  lobes  et  de  lobules, 
dont  les  altérations  sont  peu  visibles  au  premier  abord.  Elles  semblent  ne 
produire  que  des  changements  de  consistance  du  tissu.  Nous  allons  voir 
«vpendant  que  leur  histologie  pathologique  est  intéressante  ;  mais  elle 
n*a  pas  encore  été  très-étudiée. 


La  pancréatite  ou  inflammation  du  pancréas  n'est  point  encore 
complètement  élucidée.  Elle  peut  être  divisée  en  inflammation  aiguë 
affoctani  les  cellules  glandulaires,  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  inter- 
posé aux  acini,  et  en  inflammation  chronique  ou  sclérotique,  intei-sti- 
tielle. 

La  pancréatite  aiguëy  qui  mérite  le  nom  de  parenchymateusej  serait 
analogue  à  l'hépatite  de  ce  nom.  Dans  les  maladies  infectieuses,  dans  la 
lièvre  typhoïde  entre  autres,  E.  Hoffmann  (1)  décrit  une  hyperhémie 
intense,  périphérique,  avec  les  cellules  glandulaires  d'abord  hypertro- 

(i)  C.-E.-E.  Homuim,  Obi.  wr  les  litions  det  organes  dans  le  typhus  abdominal,  1869. 
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phiées,  puis  granuleuses.  Le  gonflement  des  acini  arrive  plus  tard  à  pro- 
duire la  compression  de  ces  mêmes  vaisseaux,  et  Ton  trouverait  une 
anémie  interstitielle  avec  hypertrophie  inflammatoire.  Ces  lésions  peuvent 
disparaître  sans  laisser  de  traces. 

La  pancréatite  avec  production  purulente  ou  pancréatite  suppurative, 
€st  connue  depuis  Liéutaud;  elle  parait  très-rare.  La  suppuration  us( 
tantôt  sous  forme  de  petits  foyers,  tantôt  périphérique  (péripancréo- 
Ute)  ;  tout  le  tissu  lamineux  environnant,  tous  les  ganglions  sont  atteiotM 
le  pancréas  baigne  dans  le  pus.  On  peut  donc  admettre  que  Tabc^^s  est 
parfois  unique,  parfois  multiple,  et  que  dans  quelques  faits  le  pancréas 
^lait  converti  en  un  sac  rempli  de  pus.  Bécourt  a  représenté  un  pancréav 
enflammé  avec  plusieurs  petits  foyers  purulents  :  cet  exemple  a  été  cod- 
servé  longtemps  au  musée  de  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  Par- 
fois l'abcès  s'est  fait  jour  dans  Tabdomen,  d'autres  fois  dans  l'estoroar 
ou  dans  le  mésocolon. 

Quant  à  la  terminaison  de  la  pancréatite  par  gangrène,  elle  reste  encoiv 
à  démontrer. 


J.-G.  Bécourt,  Recherches  sur  le  pancréas,  ses  fonctions  et  ses  altérations  organiques,  tbèac 
de  Strasbourg,  in-4,  fig.,  1S3U.  —  J.-T.  Mondière,  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  patbolo^. 
du  pancréas  (Archives  générales  de  médecine,  2*  série,  t.  XI  et  XII,  1836).  —  RAiCE-DELoin; 
article  Pancréas  (Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XXIII,  1841).  —  Glaessdi,  Die  Krankheiten  <J^r 
Baucbspeicheldrusen,  p.  188-270,  1842.  —  Fearnside,  London  Med.  Gazette,  déc.  1850.  - 
MoYSE,  Étude  historique  el  critique  sur* les  fonctions  et  les  maladies  du  pancréas,  thèse  de  Paris 
1852.  —  HELLERund  Klor,  Zeitschrilt  der  Wien.  Aerste,  n*37,  1859. 


9.  —  ■■■•■iiwtlong  ekr*iiKi«es,  lB4«r»tlOii«. 

Lsi  pancréatite  chronique  ^Secie  le  tissu  interacineux,  et  elle  est,  de  la 
sorte,  interstitielle.  Beaucoup  de  faits  d'induration  du  pancréas,  d'autres 
avec  hypertrophie  et  atrophie  inégalement  réparties  dans  la  glande, 
paraissent  devoir  être  rapportés  à  la  pancréatite  interstitielle. 

A  l'œil  nu,  le  pancréas  a  un  aspect  lardacé,  une  teinte  grisâtre  plutôt 
que  jaunâtre,  une  consistance  ferme.  Les  grains  acineux  sont  reconnais- 
sablés,  mais  tantôt  plus  petits,  tantôt  plus  volumineux.  Dans  plusieurs 
observations,  on  a  noté  de  la  péripancréatile  autour  de  la  tète  du  pancréas 
et  du  duodénum.  Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tète  de  la  glande 
est  aussi  grand  que  le  diamètre  vertical,  le  volume  de  la  queue  du  pancréas 
égale  parfois  celui  de  lai  tète. 

Dans  quelques  faits  que  j'ai  examinés,  les  cellules  des  acini  étaient  con- 
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m'^es,  non  graisseuses  ;  le  tissu  conjoactif,  ou  lamineux  périphérique 
lait  augmenté,  avec  multiplication  fuso-cellulaire  ou  fibrillaire.  Les 
onduits  et  le  canal  pancréatiques  étaient  libres. 


^fpertrophie  et  atrophie  du  pancréas. 

Presque  toujours  les  anciens  auteurs  ont  décrit  sommairement  des 
lypertrophies  et  des  squirrhes,  des  cancers  hypertrophiés  du  pancréas 
|Q  il  est  difGcile  de  rapporter  exactement  à  une  lésion  histologique  déter- 
oinée.  Bécourt  a  signalé  quelques  cas  où  Vhypertrophie  parait  due  à  la 
ADcréatite  chronique.  La  tète  du  pancréas  a  été  observée  seule  plus 
dumineuse  ;  d'autres  fois  l'extrémité  de  la  glande  avait  grossi  démesu- 
%ment 

Il  ne  saurait  être  question  de  tumeurs  épithéliales  ou  cancéreuses  dans 
fiusiears  faits  où  le  volume  seul  de  la  glande  s'était  accru  très-fortement 
net:  conservation  de  la  configuration  normale,  les  grains  acineux  étant 
tr^reconnaissables.  Y  avait-il  adénome  pancréatique?  Celui-ci  est  en- 
core à  démontrer,  de  même  que  l'hypertrophie  vraie  des  éléments  pan- 
créatiques normaux. 

Vatrophie  du  pancréas  est  une  lésion  plusieurs  fois  observée,  quoique 
rare;  elle  peut  résulter  de  plusieurs  causes.  Une  des  plus  puissantes  est, 
comme  pour  les  glandes  salivaires,  la  rétention  du  suc  pancréatique  à  la 
îuite  d'oblitération  des  canaux  ou  des  conduits.  Les  concrétions  des  ca- 
Bâui  eicréleurs  principaux,  Içs  tumeurs  qui  les  obstruent  à  leur  point 
(Tarrivée  dans  l'intestin,  produisent  la  dilatation  de  tous  les  conduits  et 
latrophie  glandulaire,  par  exemple  dans  un  cas  représenté  par  Bécourt. 

La  compression  des  tumeurs  voisines  du  pancréas  atrophie  cette 
{IaQde;dans  plusieurs  cas  de  cancer  abdominal,  on  a  noté  que  le  pan- 
das élait  atrophié.  L'atrophie  peut  aussi  résulter  de  la  destruction 
panulo-graisseuse  des  cellules  glandulaires  ;  elle  a  encore  été  récemment 
iiidiquée  dans  les  maladies  du  cœur,  où  I9  congestion  des  vaisseaux 
inieracineux  pancréatiques  comprime  les  éléments  glandulaires,  et  dans 
Viiiabète. 

On  a  admis  une  atrophie  sénile  du  pancréas.  Rokitansky  parle  d'un 
piDcréas  rétracté  sur  lui-même  ;  il  y  a  en  pareil  cas,  et  j'en  ai  vu  un 
'vmple,  une  péripancréatite  ancienne  :  le  pancréas  est  comme  enveloppé 
i'une  coque  dure,  fibreuse. 
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Néoplasmes  et  dégénérescences  du  pancréas. 
t.  —  9Mre«Hie«i  Uidwratl«B  eartilaslBeaiw. 

Le  sarcome  du  pancréas  a  élé  observé  d'une  manière  indubitable.  I 
faits  de  cancer  mélanique  qui  ont  été  décrits  se  rapportent  probablem^ 
au  sarcome  pigmenté. 

Induration  cartilagineuse.  —  Il  existe  dans  la  science  un  assez  px 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  on  a  trouvé  le  pancréas  cartib; 
*fieux.  Le  pancréas  était  d'un  grand  volume,  à  surface  inégale,  boss^r!^ 
Pendant  la  vie  on  avait  remarqué  des  troubles  gastriques,  mais  il  d*| 
pas  eu  de  lésion  de  l'estomac  à  l'autopsie.  Je  n'ai  jamais  eu  lorcasi 
d'examiner  du  vrai  cartilage  développé  dans  le  pancréas,  comme  dans  i 
glandes  salivaires. 


t.  —  BéséBéreseeBee  gralMc— e  et  MBjtoMe. 

Dupuytren  a  vu  le  pancréas  converti  en  graisse;  le  plus  souvent  la  1 
sîon  n'est  pas  aussi  accusée  :  l'organe  est  enseveli  sous  une  couche  \ 
graisse,  qui  pénètre  entre  les  lobules  plus  ou  moins  atrophiés,  mais  d^ 
détruits.  La  métamorphose  est  donc  complète  ou  incomplète. 

Le  fait  observé  par  Dupuytren  est  rigoureusement  exact,  et  la  translii 
mation  graisseuse  du  tissu  intcracineux  du  pancréas  a  lieu  lorsque,  cli 
les  cachectiques,  les  alcooliques,  dans  les  maladies  du  cœur  avec  sta^ 
le  parenchyme  glandulaire  s'est  atrophié  (voyez  Atrophie  du  pancréas 
Les  cellules  néoplasiques,  remplies  de  graisse,  se  disposent  de  manit-r  • 
reproduire  la  glande  atrophiée,  et  on  a  sous  les  yeux  un  pancréas  adipt'a 
sans  grains  glanduleux  et  parcouru  par  le  canal  pancréatique  par  leq^j 
aucun  suc  normal  ne  s'écoule  plus. 

Le  tissu  adipeux  néoplasique,  placé  dans  le  tissu  conjonctif  ou  lamineu: 
autour  de  la  glande  pancréatique,  ne  constitue  pas  le  seul  processus  d^ 
dégénérescence  graisseuse  du  pancréas.  Dans  la  vieillesse,  dans  un  cas  d  Vu 
poisonnement  par  le  phosphore,  et  une  autre  fois  chez  un  ivrogne  à  H» 
gras,  j'ai  vu  les  cellules  des  acini  très-fortement  chargées  de  granulatioi 
graisseuses.  Le  pancréas  était  jaunâtre  et  sa  fdrme  n'était  pas  changé(\ 

DupUTTREN,  Bibliothèque  médicale,  t.  XIII    p.  20.  —  Lobstein,  Anat.  path.,  L  I,  p.  19 
18Î9.  ^  HANDr^ELD  Jones,  Obsenrat.  respecUng  ihe  degeneration  of  the  Panoeaa  (Med.  chj 


PANCRËAS.  369 

an^ctJoDs,  Tol.  XXXVIII,  1855,  p.  195).  —  J.  Crdveilrier,  Trailé  d*anatomie  pathologique. 
r)«TiJe,  t  111,  p.  300,  1856.   —  C.   RoKiTANSKY,  Lehrbuch  der  pathologischen  Anatomic» 
iite  Aafbge,  t.  III,  p.  312,  1861.  —  £.  Lancereaux,  Stéatose  du  pancréas,  etc.  (Atlas  d'anat. 
th.,  texte,  p.  47,  et  atlas,  pi.  6,  fig.  4, 1871). 

Dégénérescence  amylolde.  —  Cette  dégénérescence  a  été  admise  par 
okitansky  pour  les  cellules  des  acinî  glandulaires,  elle  est  très-rare  ; 
lais  la  dégénérescence  amyloïde  des  vaisseaux  sanguins  du  pancréas  a 
£  constatée,  coïncidant  avec  la  même  lésion  des  vaisseaux  du  foie,  de  la 
lie,  etc.  (Friedrich.) 


a.  —  I.yHipk«HiO0  da   pmmerémm, 

K,  Lépine  ayant  observé  un  lymphome  de  l'estomac  et  de  son  voisinage, 

trouvé  le  pancréas  plus  volumineux  dans  sa  moitié  droite. 

Le  tissu  glandulaire  normal  avait  disparu  et  à  sa  place  existait  un  tissu 
tJanchàlre,  mou,  d'aspect  encéphaloïde.  Du  reste,  la  région  pylorique. 
If  foie,  le  poumon  droit,  le  pancréas  et  les  ganglions  étiiient  envahis  par 
b  dégénérescence. 

Le  tissu  de  nouvelle  formation  du  pancréas,  de  l'estomac  et  du  foie,  était 
fuimê  par  du  tissu  lymphoïde  réticulé. 

H.  LÉPi!(E  et  V.  CoRNiL,  Lymphome  du  pancréas,  etc.  (Gazette  médic.  de  Paris,  n*»  50,  1874j. 


4.  —  Épitkéllomefl  da  pameréafl. 

Méifxihéliome  ou  cancer  du  ^pancréas  est  peu  fréquent.  Willigk,  sur 
5*>7  cas  de  cancer,  n'en  signale  que  9  du  pancréas,  la  plupart  secondaires. 

i»n  a  observé  l'encéphaloïde,  le  squirrhe,  le  fongushématode,  le  fongus 
lùi^duUaire,  le  colloïde  et  le  cancer  mélanique  qui  est  un  sarcome. 

Le  plus  fréquent  est  le  squirrhe,  arrivant  ordinairement  après  le  cancer 
du  foie  ou  de  l'estomac;  il  peut  aussi  être  primitif. 

L'épilhéliome  primitif  siège  ordinairement  à  la  tète  ou  bien  à  l'exlré- 
Biittidu  pancréas;  de  là  des  symptômes  différents  à  cause  des  organes 
avoisinants.  Ces  néoplasmes  produisent  des  phénomènes  de  sténose  ou  de 
^rforalioD  ;  le  canal  de  Wirsung  est  assez  souvent  dilaté. 

bautres  fois  le  tissu  lamineux  ou  conjonctif  sous-séreux,  les  tuniques 
,  duodénales,  l'ampoule  de  Vater  et  le  canal  cholédoque  sont  atteints  ;  le 

duodénum  se  rétrécit  en  totalité,  l'ictère  survient,  etc.  De  plus,  les  ganglions 
[  volumineux  et  envahis  par  l'épilhéliome  peuvent  comprimer  la  veine  porte, 
bans  les  formes  secondaires,  les  nodosités,  ou  plus  souvent  letissunéo 

uiocujbii.  24     . 
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plasique  en  masses,  atteignent  le  pancréas  après  avoir  débuté  par  le  M -, 
l'estomac,  le  duodénum,  les  ganglions  périphériques.  Presque  conMain- 
ment  l'envahissement  a  lieu  à  la  tète  de  la  glande  pancréatique.  E.  Wa^rner 
a  décrit  Tépithéliome  à  cellules  cylindriques,  venant  probablement  «I  ; 
duodénum. 

J.-R.  Rahn,  Diagnosis  scirrhorum  pancrcatis  observationîbus  anatotnico-pathologicr^  ilht«>'r^l- 
Gôttingue,  1796.  —  Raige-Delorme,  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XXIII,  p.  83  et  88,  1^:;l.  - 
Claessen,  Die  Krankheiten  der  Bauchspeichcidrusen,   iSiâ.   —  Williams  (Thomas),  Cani«T  i 
the  pancréas  (Med.  Times  and  Gazette,  new  séries,  vol.   V,  p.   131,  Aug.  iHoi).  —  Da  0*^u, 
Amcric.  med.  chir.  Review.  Janv.  1860.  —  E.  Wagner,  Archiv  der  Hciikunde,  1861.  —  H.  Ltn:: 
Traité  d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale,  t.  II,  p.  281.  Paris  1861.  —  Wickhav  Lf«. 
Cancer  du  pancréas  propagé  au  foie,  etc.  (St-Bartholomew's  Hosp.  Report»,  t.  XI,  p.  S±,  \^''> . 
—  SOYKA,  Cancer  primitif  du  pancréas,  compression  des  artères  et  généralisation  gangliooiuirr 
(Pragor  med.  Wochenschrift,  n*  42,  1876). 


ft.  —  Taberculofle  da  pamcréas. 

Le  plus  ordinairement  les  tubercules  du  pancréas  sont  le  résultat  d^io 
travail  de  généralisation,  qui  a  débuté  par  les  poumons  ou  par  les  ^san- 
glions mésentériques  ;  mais,  dans  quelques  cas  rares,  la  dégénérescen' > 
est  primitive.  Voici  un  exemple  assez  curieux  dû  à  Aran  : 

Le  pancréas,  d'un  volume  presque  normal,  renfermait  dans  sa  moitié  gaocb*» 
un  abcès  capable  de  loger  un  petit  œuf  de  poule.  Sa  cavité  renfermait  du  pus 
grumeleux,  elle  était  tapissée  par  une  membrane  organisée  grisâtre,  épaisst*  df 
2  centimètres.  Dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  et  en  dehors  d'elle  se  trou- 
vaient  de  nombreux  tubercules  ramollis,  semblables  à  du  fromage  mou,  d<>'.! 
quelques-uns  avaient  le  volume  d'une  aveline.  Autour  de  cet  abcès,  le  Us>u  <i . 
pancréas  était  refoulé  et  comme  atrophié  ;  rien  dans  la  tête  de  cet  organe.  La 
rate  renfermait  deux  tubercules  crétacés  ;  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche 
contenait  une  granulation  demi-transparente  et  deux  tubercules  crétacés  aa 
sommet  (1). 

Lombard,  cité  par  Fœrster  {Library  ofmed.y  vol.ni,  dit  que  sur  U^^ 
cas  de  tubercules  observés  chez  des  enfants  se  trouvent  cinq  cas  de  lulni- 
cules  dans  le  pancréas. 


•.  -^  0]rpMlto  da  pmmerémm. 

Les  gommes  du  pancréas  ont  été  observées  ;  Cruveilhier  et  Virchov*  rn 
ont  rapporté  des  exemples.  Klebs  a  trouvé  chez  un  fœtus  de  six  mois  à*  y 

(\)  Aran,  Mal,  du  pancréoi  {Arch.  gén,  de  médecine,  lept.  1846,  p.  66). 


srphiioBies  pancréatiques  en  même  temps  que  d'autres  lésions  spécifiques 
du  foie,  du  poumon,  etc. 

HémorrlugieB  da  pancréas. 

Les  foyers  sanguins  ^e  cet  oi^ane  sont  rares;  il  en  existe  à  peine 
quelques  exemples  dans  la  science.  Voici  coque  Robert  a  noté  dans  un  cas  : 

0  Le  pancréas  était  volumi'neiiv  ;  sn  surface  extérieure  ct:iit  SDulevée  çk  et  là 
par  des  tumeurs  arrondies,  faisant  une  saillie  demi-spbên(|iic  au  delà  de  sa  sur- 
Fve  et  laissant  échapper  du  sang  par  la  pression  et  par  le  lavage  »  (1). 

Jai  obsené  moi-même  le  fait  suivant  : 

Homme,  cinquante-six  ans,  très-bien  portant  d'h.ibiliide,  d'une  constitution 
fort*  el  vigoureuse,  mort  peu  de  temps  après  son  entré",  à  l'hôpilal,  avec  des 
■fmpldmes  d'étranglement  interne. 

Le  pancréas  était  le  seul  viscère  malade  dans  l'abdomen.   Il  était  le  siège 


FiG.  lOtt.  —  EUnorriiagie  du  pancréas   . 

ûéinDiThaiies  multiples  (vojr.  fig.  108);  le  sang  soulevait  le  péritoine  en  avant 
w|)lusieiirs  points,  mais  sans  qu'une  perforation  ait  eu  lieu  dans  la  cavité  abdo- 
°ùule,  car  il  n'y  avait  pas  de  sang  à  la  surface,  et  il  a  été  impossible  de 

i^Btiktaude  laSociéliaMtomiquedeParù,iSÎ6. 

'  tK.  107.  —  Héraorrlugie  du  panera,  la  glande  est  ouverte  par  la  face  poitérieure.  D,  duodé- 
'■■:P,  pweriti;  C,  canal  diolédoque  coupé;  V,  canal  di  Virsung,  d'où  m  détache  en  haut  la 
'«■I  pueriatique  leccMoire;  h,  h,  h,  h,  h,  tajon  ttémorrhngiques  de  diverH*  grandeur*. 
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constater  une  péritonite  étendue.  Le  péritoine  était  seulement  épaissi,  mai$  san- 
niplure. 

L'intérieur  du  pancréas  ouvert  en  arriére  renfermait  plusieurs  foyers  hémur- 
rbagiques  qui  avaient  pénétré  entre  les  lobes  et  les  lobules  ;  de  ces  foyers  mul- 
tiptes  les  uns  étaient  de  la  grosseur  d'une  lentille,  les  aulres  d'un  pois;  trois  rol- 
leolions  plus  volumineuses  occupaient  la  (été  de  l'organe.  Il  n'y  avait  poinld'' 
sang  dans  le  canal  de  Wirsung,  ni  dans  le  duodénum  (fig.  1U8). 

Plusieurs  vaisseaux  sanguins  de  petit  calibre,  examinés  avec  soin,  n'étaient  pa- 
altérés  dans  leurs  parois. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  paraissent  exceptionnelles  (i). 
Dans  plusieurs  faits  de  pigmentalion  du  pancrcas  qui  ont  été  noti'-. 
ta  couleur  noire  provenait  d'hémorrtiagies  antérieures  (^). 


Dilatation  des  canaux  pancréatiquet;  Kfites. 
■  ■  —  Mlalatlaa  des  cmmbi  paaerfall^aCB. 

La  dUalation  du  canal  de  Wirsung  et  des  conduits  du  pancréas  <|ii 
s'y  rendent  est  causée  partout  obstacle  à  rOcoulemeol  du  suc  pancréatique 


Fie.  100.  —  Dilalalian  du  c*nal  et  de*  cuncjuils  pmcréaliquei  *. 

soit  par  des  tumeurs,  soit  par  des  concrétions  propres  pancréaliqm's,  ■!; 
par  un  calcul  biliaire  remplissant  le  canal  cholédoque  et  obliléranl  \'y"-> 

(\)  Zenkei,  llémorrhagia  du  poncriiu,  elc.  (Berliner  klin.  Wocht-nschriH,  n' 48,  ISTJ' 

(i)  E.  Lancebeiui,  Atlai  d'anatomie  palhohgiqut,  texte,  p.  35,  1S7I. 

*  FiG.  108.  —  DilsUtion  en  ampoule  du  canal  de  Winung  et  dei  conduits  piDcréatiiiui",  ' 

■uite   d'uii  épilhéliomc  ou  cancer  de   la  tête  du  panerias.  a,  lunteur  fiéopla!ii[ae  (tdili;  ' 

■mpuiiairc.  Lei  Toiei  biliaires  sont  tlles-mème»  dilaté™  (Frericlu). 
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pouJe  de  Taler.  Les  néoplasmes  (voyez  page  367)  donnent  surtout  lieu  à 
ces  dilatations  en  amont;  les  rameaux  et  radicules  se  dilatent  jusqu'à  leur 
terminaison  et  il  en  résuite  la  destruction  de  la  tunique  muscuîeuse 
des  conduits,  ou  au  contraire  son  hypertrophie  sur  certains  points,  et  la 
disparition  des  acini  glandulaires,  par  compression  du  liquide  retenu. 

Les  dilatations  sont  ampullaires,  cylindriques,  fusiformes  saccifor- 
mes,  etc.  (fig.  109)  ;  elles  sont  visibles  jusque  sur  Textérieur  du  pancréas, 
les  ectasies  renferment  des  calculs  parfois  de  la  grosseur  d'une  noisette 
n  même  d'un  œuf  de  pigeon.  D'autres  fois  une  bouillie  blanchâtre  et 
crayeuse  ou  de  petites  concrétions  blanches  de  phosphates  et  de  carbo- 
nates calcaires  remplissent  les  endroits  dilatés.  L'accumulation  considé- 
l'able  des  liquides  retenus  dans  le  pancréas  et  amenant  l'ectasie  des 
conduits,  aboutit  en  définitive  à  l'atrophie  de  la  glande. 

Dans  deux  faits,  où  j'ai  examiné  des  coupes  du  pancréas  dont  les  conduits 
étaient  assez  dilatés  à  cause  d'un  épithéliome  de  la  tète  de  la  glande,  j'ai 
trouvé  ces  conduits  plus  épais  avec  des  fibres  conjonctives  ou  lami- 
neuses  de  nouvelle  formation,  point  de  fibres  musculaires  lisses.  Les 
conduits  étaient  remplis  de  cellules  épithéliales  qui  se  retrouvaient 
jusque  dans  les  petits  canalicules  ;  ceux-ci  étaient  perdus,  au  milieu 
d'un  tissu  fibreux  de"  nouvelle  formation  et  de  cellules  chargées  de 
graisse. 


t.  —  KLystea  du  paneréas. 

Les  kystes  pancréatiques  proviennent  de  l'oblitération  des  conduits 
après  dilatation  préalable.  Bécourt  en  décrit  un  bel  exemple  :  le  kyste  avait 
le  volume  d'une  tête  d'enfant  de  quatre  ans,  ses  parois  étaient  fibreuses, 
blanchâtres,  très-résistantes  et  de  l'épaisseur  d'une  ligne.  Une  autre 
obsenalion  est  due  à  Gross,  de  Boston  :  la  tumeur  était  volumineuse,  flucr 
tuante,  de  forme  ovalaire ;  elle  contenait  de  40  à  44  onces  d'un  liquide 
séro-sanguinolent,  dépourvu  de  caillots,  peu  visqueux,  sans  apparence  de 
matières  grasses;  ses  parois  avaient  de  4  à  3  lignes  d'épaisseur  ;  on  ne  ren- 
contrait plus  traces  du  tissu  normal  du  pancréas.  La  tumeur  renfermait  de 
petits  calculs  rugueux  de  carbonate  de  chaux,  semblables  à  ceux  qu'on 
trouve  dans  les  canaux  pancréatiques. 

Cruveilhier  a  rencontré  trois  cas  de  rétention  du  suc  pancréatique  :  le 
«"anal  dilaté  formait  une  suite  de  kystes  séreux  à  parois  minces  et  transpa- 
rentes, le  liquide  était  extrêmement  visqueux,  transparent  à  la  manière 
d  une  solution  de  gomme  arabique.  Les  canaux  collatéraux  étaient  extrê- 
mement dilatés.  Il  y  avait  des  concrétions  blanches  comme  du  plâtre,  au 
centre  d'une  multitude  de  grains  glanduleux.  Cette  matière,  qui  était  très- 
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abondante  dans  quelques  points,  ayant  été  enlevée,  présentait  Taspe*  i 
d'un  petit  morceau  de  plâtre  ou  de  craie.  Lediberder  a  présenté  à  la  So- 
ciété anatomique  (1857,  p.  584)  une  dégénérescence  fibro-kystique  du 
pancréas. 

Corps  étrangers;  Concrétions  calcaires. 

Les  calculs  ou  concrétions  pancréatiques  peuvent  déterminer  une 
inflammation  aiguë  de  la  glande,  aboutissant  même  à  la  suppuration* 

Ces  concrétions  rappellent  beaucoup  par  leurs  caractères  physiqu«'> 
celles  qui  se  développent  dans  les  glandes  salivaires.  Tantôt  elles  ont  pour 
siège  les  acini,  et  si  le  dépôt  crétacé  est  considérable  la  glande  entière  o>l 
changée,  dit-on,  en  une  masse  tophacée  ;  tantôt,  c'est  même  le  cas  le  plus 
fréquent,  elles  siègent  dans  le  canal  excréteur. 

Elles  consistent  en  sable  plus  ou  moins  grossier,  ou  en  calculs  du 
volume  d'un  pois,  d'une  noisette  et  plus;  elles  sont  presque  toujours  com- 
posées de  carbonate  de  chaux  et  de  phosphate  de  chaux. 


Vices  de  conformation  du  pancréas. 

L'absence  du  pancréas  n'a  été  vue  que  sur  des  fœtus  ancncéphalp>. 
L'extrême  petitesse  de  la  glande,  une  petite  glande  surnuméraire  ou 
accessoire,  située  vers  la  tête  du  pancréas  ont  été  obscnécs,  ainsi  que  K' 
pancréas  surnuméraire  placé  entre  l'estomac  et  le  duodénum.  Le  canal 
pancréatique  a  été  vu  multiple,  situé  plus  haut  ou  plus  bas  sur  le  duodi*- 
num  qu'à  l'état  normal,  et  encore  se  jetant  dans  le  canal  cholédoque. 

Ces  variétés  d'insertion  sont,  suivant  la  remarque  de  Tiedemann,  nor- 
males chez  diverses  espèces  d'animaux. 

Otto,  Handb.  der  pathol.  Anatomie,  p.  301,  ISl^i.  —  Neckel,  Handb.  der  path.  Anat.  U, 
1,  p.  153.  —  Klob,  Zcitschr.  der  Gcs.  d.  Wien.  Acrzte,  46,  1859.  —  Hyrti.,  Handb.  d.  topoj^r. 
Anat.  4*  AuQ  I,  p.  667,  1860.  —  Zenker,  Virchow*s  Archiv  XXI,  p.  369,  186i. 


SECTION  X 


Le  péritoine  forme  la  plus  vaste  des  séreuses  ;  il  revêt  à  la  fois  les  pa- 
rois de  l'abdomen  (péritoine  pariétal)  et  la  plupart  des  viscères,  en  Irs^ 
entourant  presque  complètement  (péritoine  viscéral).  Ses  nombreux  ro- 
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plis  forment  le  grand  épiploon  et  les  mésentères  ;  sa  cavité  représente  un 
sac  flos  poumi,  au-dessous  du  foie  entre  la  veine  cave  inférieure  et  la 
wine  porte,  d'une  arrière-cavité  dite  des  épiploons.  Enfin,  chez  la  femme, 
le  pmtoine  communique,  par  le  pavillon  ouvert  de  la  trompe,  avec  la 
muqueuse  de  celle-ci  et  les  voies  génitales  internes. 


Inflammations  péritonéales. 

L'inflammation  du  péritoine  à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique  est  sem- 
t.lable  à  colle  de  la  plèvre  et  des  autres  séreuses.  J'exposerai  à  l'article 
P].' vre  tout  ce  qui  aura  rapport  à  l'exsudat,  aux  pseudhymènes  et  aux 
tir'tihyrnènes  de  la  pleurésie.  Présentement,  je  me  bornerai  à  ce  qui 
•  ari'  lérise  la  péritonite  ou  inflammation  du  péritoine. 

i.  —  Péritonite  «Iffiie  séBéraltoéc. 

Dans  \vL  péritonite  généralisée  aigm,  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  est 
il'  plus  atteint  par  l'inflammation;  à  l'état  suraigu,  il  peut  n'y  avoir  que 
'iï  lésions  peu  avancées,  la  péritonite  est  séro-adhésivc. 

Kèmme,  vingt-trois  ans,  ayant  reçu  un  violent  coup  de  pied  dans  Tabdomen, 
ih'vXe  de  péritonite  suraigué  eu  douze  heures.  L'ouverture  de  l'abdomen  montre 
une  hyperhémie  générale  du  péritoine  el  un  dépoh  remarquable  sur  la  séreuse 
l'^s  ansos  intestinales;  elles  sont  réunies  faiblement  les  unes  aux  autres  et  avec 
b  paroi  abdominale  antérieure.  Sur  quelques  poinis,  le  produit  exsudé  est  un 
p^u  jaunâtre  et  crémeux.  Le  foie  et  la  rate  ont  leur  revôleinent  extérieur  à  peine 
ei.flammés  et  seulement  un  peu  poisseux,  mais  dans  rintcricnr  pas  de  lésion 
a;prtTiâble  ;  il  on  est  de  même  des  organes  génitaux  internes  el  de  la  vessie. 
In  î'^^iii  kyste  de  la  grosseur  d'une  noisette  existe  sur  l'ovaire  gauche.  Le  fond 
'ia  b.'<sia  ne  renferme  pas  plus  d'une  cuillerée  de  liquide. 

Av'^rle  microscope,  je  trouve  des  cellules  d'épithélium  et  des  leucocytes  abon- 
iinu  au  milieu  de  Texsudalion  crémeuse  et  des  portions  où  la 'séreuse  pariétale 
--i  vÏMérale  adhèrent  ensemble.  Les  cellules  épithéliales  sont  gonflées,  avec  le 
nm,iii  plus  volumineux  et  rinlérieur  granuleux.  Les  petits  vaisseaux  des  épi- 
\j*'M\>  sont  très-dilatês  et  entourés  do  leucocytes.  Sur  les  points  les  moins  alté- 
^>,  et  donnant  au  doigt  la  sensation  de  subslauce  collante,  on  enlève  par  le  ra- 
flaiif  une  mince  couche  où  se  trouvent  les  cellules  épithéliales  et  des  leucocytes 
irès-reconnaissables. 

I^'ins  la  sérosité  du  petit  bassin,  il  y  a  de  nombreux  leucocytes,  mais  pas  de 
fibrine. 

L'état  poisseux  du  péritoine,  dans  la  péritonite  suraiguë,  ressemble  tout 
i  tait  à  la  pleurésie  sèche.  On  l'observe  bien  plus  rarement  que  l'état  sui- 
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vant  qui  arrive  dès  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  et  qui,  conslilué  par 
les  adhérences,  par  le  cloisonnement  des  anses  intestinales  et  du  péri- 
toine, est  suivi  d'un  épanchement  liquide. 

Homme,  trente-deux  ans,  charpentier,  ayant  reçu  sur  le  ventre  rextrénfiîléd'an»» 
pièce  de  bois  pendant  son  travail.  Il  est  apporté  aussitôt  à  la  Charité  et  les  sip<^ 
d*une  péritonite  se  déclarent,  il  succombe  au  cinquième  jour.  Autopsie  trente 
heures  après  la  mort.  Corps  d*un  homme  bien  constitué,  musculature  remarquable. 
L'abdomen  renferme  de  la  sérosité  jaune,  floconneuse  qui  ne  s'écoule  pas  dê> 
Touverture  abdominale  et  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  un  litre.  Les  anse^ 
intestinales  et  les  viscères  abdominaux  sont  recouverts  d'une  exsudation  épaisse, 
ayant  l'apparence  bulyreuse  fraîche,  et  cloisonnant  irrégulièrement  Tépiploon  eî 
le  mésentère  ;  le  cuNde-sac  vésical  renferme  de  la  sérosité  jaunâtre  purulent^ 
et  deç  flocons  nombreux. 

Les  anses  intestinales  coupées  en  travers  montrent  un  épaississemeni  notabk 
de  la  séreuse  et  même  des  tuniques  intestinales  qui  sont  infiltrées  de  liquide,  U 
muqueuse  est  hyperhémiée  sur  plusieurs  points.  Nulle  part  il  n'existe  d*ulcéra- 
tion,  ni  de  petits  abcès. 

Les  viscères  abdominaux  examinés  les  uns  après  les  autres  n'offrent  point  k 
leur  intérieur  de  foyers  hémorrhagiques,  aucun  d'eux  n'a  été  lésé  ou  rompu 
dans  son  parenchyme.  Les  ganglions  du  plexus  solaire  et  les  cordons  neneux 
qui  en  partent  n'offrent  pas  de  lésion  hémorrhagique,  mais  ils  sont  un  peu 
gonflés. 

A  la  surface  du  péritoine,  tant  sur  les  anses  intestinales,  que  sur  le  grand  ép:- 
ploon,  je  trouve  duns  les  parties  exsudées  des  flbrilles  de  fibrine,  des  cellult'^ 
rares,  mais  encore  reconnaissables,  d'épithélium  et  surtout  une  quantité  considr- 
rable  de  leucocytes  de  toutes  les  variétés.  Les  leucocytes  sont  placés  dans  ur  •* 
substance  mollasse,  demi-fluide.  Les  fibres  lamineuses  du  péritoine  et  les  fibir< 
élastiques  très-appréciables  sont  écartées  par  une  matière  amorphe  três-finr"- 
ment  granuleuse  parsemée  de  leucocyles  et  de  noyaux. 

Le  foie  et  la  rate  ont  leur  capsule  plus  épaisse  et  plus  molle,  elle  s'enlève  phi^ 
facilement,  les  cellules  parenchymateuses  adhérentes  après  l'enlèvement  sont 
plus  grosses  et  un  peu  granuleuses. 

La  sérosité  renferme  des  filaments  de  fibrine,  devenant  diffluents  après  Tar- 
tion  de  l'acide  acétique,  de  plus  une  prodigieuse  quantité  de  leucocytes  et  quel- 
ques globules  rouges  du  sang. 

Les  ganglions  nerveux  ne  m'ont  pas  offert  d'autre  lésion  qu'une  injection  \.\- 
culaire  périphérique.  Les  cellules  nerveuses  (médullocelles)  un  peu  plus  volu- 
mineuses et  granuleuses. 
Je  n'ai  point  examiné  de  pièces  durcies. 

La  péritonite  aiguo  généralisée  résulte  constamment  d'un  traumalisin* 
ou  d'une  rupture  avec  épanchement  du  liquide  d'un  viscère  intérieui , 
d'une  perforation  intestinale,  d'un  abcès,  d'un  kyste  hydalique,  eu ., 
ouverts  dans  la  cavité  abdominale. 
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D  autres  fois  l'inflammation  est  propagée  d'un  viscère  à  la  séreuse  :  telles 
y>nt  les  inflammations  pyémiques  du  foie,  de  la  rate,  les  phlébites  inté- 
rieures, la  métro-péritonite  puerpérale.  Dans  cette  dernière,  qui  est  un  type 
d'inflammation  avec  septicémie,  la  séreuse  est,  surtout  dans  le  petit  bassin 
»Haii-(Jessus,  infiltrée  de  puset  depseudhymènes  grisâtres  ou  jaunâtres.  La 
>»ro>ilé  purulente  louche  ou  du  pus  véritable  très-rapidement  formé 
N'  >ont  accumulés  au  fond  du  bassin  autour  de  Tutérus,  des  trompes,  des 
liiranients  larges.  Les  replis  péritonéaux,  le  grand  épiploon  sont  difficiles  à 
détacher  du  paquet  des  intestins  auxquels  ils  adhèrent.  Les  intestins  sont 
distendus;  leurs  parois  sont  elles-mêmes  infiltrées  de  liquide  purulent  sous 
la  MJreuse  et  souvent  ramollies. 

bans  les  faits  de  péritonite  ayant  duré  quelques  jours  avec  une  forme 
iTikii^ê,  lëpanchement  peut  devenir  plus  abondant,  et  n'a  pas  le  carac- 
im*  de  purulence  qui  vient  d'être  indiqué. 

En  résumé,  dans  la  péritonite  aiguë  généralisée,  l'épithélium  se  déta- 
che après  s'être  gonflé,  puis  il  se  produit  une  exsudation  au  milieu  des 
tiluvs  péritonéales  et  un  épanchement  à  la  surface. 

L  <*xsudat  devient  presque  toujours  purulent,  riche  en  leucocytes  dans 
la  péritonite  aiguë,  et  quand  celle-ci  résulte  de  l'introduction  de  liquides 
:btriques  après  perforation  stomacale,  ou  de  l'urine,  ou  des  matières  ster- 
'^ralps,  il  peut  être  putride. 

A  la  suite  des  péritonites  aiguës  généralisées  les  exsudats  se  résorbent, 

1  dans  les  péritonites  simples  le  liquide  et  les  pseudhymènes  disparais- 
-^ni  également.  Les  parties  de  nouvelle  formation  constituent  des  adhé- 
la'esou  des  brides  cellulo-membraneuses,  véritables  néohymènes  sus- 
' 'plibles  de  nouvelle  inflammation,  de  tuberculisation,  de  lésions  de 
'mW  sorte.  Parfois  les  étranglements  internes,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  exposé 
pa;re  î:21),  sont  dus  à  des  néohymènes  ayant  la  forme  de  brides. 


t.  —  Péritonite  ekroiii«|iie. 

Ouand  le  liquide  exsudé,  renfermé  ordinairement  dans  des  loges  ou 
'•<'iK)ns  pseudhyméniques,  ne  se  résorbe  point,  la  péritonite  passe  àl'état 
tiioûique. 

Dans  ceilaines  péritonites  chroniques,  arrivant  d'emblée  saos  passer 
Ml  Télat  aigu,  l'épanchement  est  presque  nul  ou  peu  abondant  et  loca- 
le* dans  la  région  inférieure  de  l'hypogastre.  Les  pseudhymènes  sont  fort 
'^veloppées  entre  l'épiploon  et  l'intestin;  elles  peuvent  acquérir  une 
♦'paisiseur  de  plusieurs  centimètres. 
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Voici  un  exemple  de  péritonite  chronique  non  tuberculeuse,  chn  i;:. 
homme,  à  l'hôpital  Necker  : 

Homme,  trente  et  un  ans,  employé,  ayant  offert  longtemps  les  signes  <i\T 
péritonite  chronique  sans  tubercuUsation  pulmonaire.  Le  cadavre  amaigri  moDtri  4 
Tautopsie,  trente-deux  heures  après  la  mort,  des  organes  respiratoires  indjin:»- 
de  tubercules  et  Tabdomen  rempli  de  fausses-membranes  diverses,  pseudhymMt-» 
et  néohymènes,  allant  du  péritoine  pariétal  au  viscéral,  reliant  Tépiploon  »-'.  ij 
plupartdes  viscères  entre  eux.  Les  loges  ne  sont  pas  remplies  de  liquides  semblahl  v 
Du  côté  droit,  au-dessous  du  foie,  le  liquide  est  grisâtre  ;  il  est  plus  épais  à  {raurU. 
dans  larégion  de  rS  iliaque  il  est  sanguinolent;  dans  le  petit  bassin,  il  est  jaunit-» 
et  comme  crayeux.  Sur  plusieurs  loges  secondaires,  il  a  les  caractères  du  s«niui 
mêlé  de  flocons.  Les  néomembranes  ou  néohymènes  épaisses  sont  vaMuli- 
risées.  Les  pseudhymènes  sont  ardoist'cs  sur  plusieurs  points  et,  dans  d'aiilres 
au-dessous  de  la  vésicule  et  contre  l'arc  du  côlon,  teintées  en  verdâtre.  Il  u'yi 
point  de  brides  étranglant  aucune  anse  intestinale,  mais  le  calibre  de liiilr'^iii 
est  réduit  sur  plusieurs  points,  revenu  sur  lui-même  :  Tinteslin,  fendu,  n'ap'-ni 
de  places  ulcérées,  ses  parois  sont  plus  épaisses,  les  valvules  ou  replis  oniiiiai:rt 
intestinaux  sont  très-marquées  dans  la  portion  supérieure  où  ordinairement  on  1^ 
trouve  peu  saillantes  ou  peu  visibles. 

L'examen  microscopique  montre  dans  les  pseudhymènes  des  corpuscules  pu- 
rulents, pyoïdes,  des  cellules  granuleuses,  de  fines  granulations  prol<'i«iU'\ 
des  gouttes  de  graisse.  Les  néohymènes  sont  formées  de  fibres  de  tissu  ronJMnc- 
tif  ou  lamineux,  les  unes  allongées  en  corps fusiformes  (c'est  le  plus  graml  mm»- 
bre),  les  autres  fibrillaires.  Des  vaisseaux  à  parois  très-minces  se  trouvent  «li- 
rintérieur  des  plus  anciennes  ou  des  plus  fibreuses.*  Le  liquide  renf«'r:m'«i'"- 
granulations  innombrables  de  nature  grasse,  solubles  dans  IVther,  et  d'au!.»» 
insolubles;  il  contient  en  outre  des  grains  calcaires  se  dissolvant  avec  HT  :• 
vescence  par  les  acides  acétique  et  chlorhydrique. 

Les  viscères  hyperhémiés  sous  la  séreuse  et  sous  leur  capsule  propre  (estoniu'. 
intestins,  foie,  rate)  ont  leur  tunique  externe  plus  épaisse,  remplie  degranul.Ui":î% 
d'éléments  cellulaires  et  de  noyaux  ;  ces  derniers  se  colorent  fortement  par  le  r.ir* 
juin. 

Cette  obsenation  est  curieuse  et  la  cause  de  la  péritonite  m'a  échappa. 
Le  malade  ne  m'a  offert  aucune  maladie  ni  lésion  diathésique  p\|'IH 
quant  sa  péritonite  chronique.  Je  me  §uis  rattaché  à  l'idée  qu'il  avait  c.i 
recevoir  sur  l'abdomen  un  coup  dont  il  n'avait  point  voulu  pailtr  H 
que  la  péritonite,  d'abord  suraiguë,  était  devenue  chronique  par  fault»  tlei 
soins. 

Dans  une  péritonite  chronique,  ayant  duré  très-longtemps,  j'ai  tromê 
les  intestins  et  les  viscères  comme  soudés  ensemble  : 

Homme,  trente-huit  ans,  mort  dans  le  marasme.  Autopsie  vingt-six  heur»-* 
après  la  mort.  L'abdomen  ouvert  ne  montre  plus  de  cavité  péritouéale  appréci.  l'' 
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DP  vois  nulle  part  de  loges  avec  un  liquide  ;  en  séparant,  avec  les  doigts  ou  le 
nche  du  couteau,  cette  masse  de  couleur  foncée,  on  reconnaît  des  fausses 
mliranes  ou  pseudhymènes  résistantes,  établissant  des  adhérences  étroites, 
vent  complètes  entre  la  paroi  abdominale  et  les  organes  renfermés  dans  Tab- 
aeiu  les  intestins,  les  épiploons,  les  autres  viscères,  foie,  rate,  etc. 
In  résume,  tout  le  contenu  forme  une  masse  compacte  sans  apparence  des 
n^  abdominaux.  Les  parois  de  Testomac  et  des  intestins  sont  confondues 
rh  masse  intestinale  et  les  anses  de  celle-ci  sont  adhérentes  entre  elles,  comme 
n  eût  rempli  le  ventre  de  matière  à  injection  d'une  teinte  brunâtre.  Les  coupes 
t apparaître  des  cavités  béantes,  qui  sont  celles  de  Tintestin,  et  ailleurs  le 
rt  la  rate  sont  reconnaissables  à  leurs  parenchymes.  Les  pseudhymènes  ont 
û^\iT<  centimètres  d'épaisseur  et,  par  places,  je  les  trouve  peu  molles,  non 
hW  et  formant  même  du  tissu  conjonctif  parfaitement  développé, 
lur  plusieurs  points  je  reconnais  des  hémorrhagies,  sur  d'autres,  des  produc- 
is  «  alcaires. 

«microscope  fait  voir,  à  un  grossissement  de 400  diamètres,  sur  des  coupes 
c*.'\  le  tissu  conjonctif,  lamineux,  fibreux,  avec  des  fibrilles,  des  corps  fusi- 
D-5,  et  des  noyaux  ovolcies  ;  ces  fibres  sont  parsemées  et  entourées  de  fines 
nlations  et  de  gouttelettes  graisseuses.  Sur  la  plupart  des  points  où  les  vis- 
h  -oni  réunis  par  une  masse  lâche,  molle  et  d'un  brun  rougeâtre,  le  tissu 
iTMu  a  un  aspect  de  sarcome  :  les  fibres  et  noyaux  embryo-plasliques  sont 
iiQant<  dans  ces  préparations.  Ailleurs,  sur  les  points  calcifiés,  je  trouve  des 
is^  grisâtres,  pl&treux,  faisant  effervescence  avec  l'acide  acétique,  mais  nulle 
t/  n'ai  pu  constater  les  éléments  caractéristiques  du  cartilage  ou  de  l'os, 
/s  M<C(  ros  sont  hyperhémiés  :  le  foie  est  comprimé,  les  lobules  sont  à  la  fois 
.wionnés  et  avec  des  cellules  à  l'état  granulo-graisseux,  sur  la  périphérie  des 
ùi.  La  rate  est  resserrée,  la  périsplénite  est  considérable,  le  tissu  induré 
f^rmc  des  fibres  lamineuses  plus  nombreuses  qu'à  l'état  normal.  Beaucoup 
;'':lioiis  mésentériques  sont  pigmentés. 

fer  ^  «vrlains  cas  de  péritonite  chronique  les  liquides  séro-purulents 
pirulents,  ou  hématiques,  renfermés  dans  les  pseudhymènes  cloi- 
iD-'>»'l  formant  collections,  parviennent,  après  un  travail  ulcératif,  dans 
îfflM>  intestinales  voisines  ou  dans  la  cavité  d'un  viscère,  il  y  a  alors 
^irij.'is  fjsluleux.  D'autres  fois  les  anses  intestinales  reliées  entre  elles 
lu  i.l  d»*s  masses  bosselées  et  donnent  la  sensation  de  tumeurs  abdo- 
itoi^'5.  (^elle  dernière  disposition  est  plus  spéciale  à  la  péritonite  par- 
il;  qui  va  nous  occuper. 


a.  —  Pértl«Blte«  partielles. 

^^  féritonites  partielles  aiguës  ou  chroniques  peuvent  être  trauma- 
T^-i?  mais  presque  toujours  elles  résultent  d'une  inflammation  viscérale 
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propagée  au  péritoine.  On  a  ainsi  les  inflammations  de  Testomac,  du  f  i 
de  la  rate,  produisant  les  péritonites  péristomacales,  périhépatiques  yi\ 
spléniques  ;  il  en  est  de  même  des  métrites  et  des  ovarites  doDDao:  !ii 
à  des  pelvi-péritonites,  bien  étudiées  dans  ces  derniers  temps.  EniiL 
lyphlite,  les  lésions  de  la  vésicule  biliaire  (voy.  p.  342),  la  cystite,  elc.> 
nent  lieu  à  la  péritonite  partielle,  circonscrite  ou  localisée. 

A.  Péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure  de  rahdo}iu'n 
Ces  péritonites  doivent  être,  en  raison  de  leur  siège,  divisées  en  sib-^i 
sous-hépatiques,  et  les  premières  se  subdivisent  en  celles  du  lobe  iM 
en  celles  du  lobe  gauche.  Les  péritonites  partielles  du  lobe  droit  ? 

« 

limitées  par  le  diaphragme,  le  ligament  suspenseur,  le  ligament  irianj 
laire  ;  la  limite  inférieure  est  constituée  par  les  adhérences  avec  les  cii 
nés  voisins,  qui  sont  recouverts  d'une  fausse  membrane,  elTontrouv^a 
une  poche  kystique  qui  refoule  le  diaphragme  et  le  foie.  Les  périlon 
circonscrites  du  lobe  gauche  du  foie  forment  des  tumeurs  de  Yif\^ 
empiétant  à  droite  et  à  gauche  et  se  continuant  parfois  avec  les  i»-  r 
nites  périspléniques. 

Dans  les  péritonites  sous-hépatiques,  les  limites  sont  formées  par  ^  li 
la  vésicule  biliaire,  Tépiploon  hépatique  et,  en  bas,  par  des  adhéieij 
souvent  épaisses,  très-vascularisées. 

Le  contenu  des  poches  ou  loges  péritoniques  est  un  liquide  limib' 
une  pseudhymène  :  de  là  des  tumeurs  enkystées.  Plus  tard  le  liquid 
transforme  et  devient  tantôt  purulent,  tantôt  hématique.  Dans  le  [uv 
cas  on  voit  un  liquide  séro-purulent,  ou  purulent,  ou  séro-sanpuin  : 
le  dernier  cas  Thémorrhagie  se  produit  par  les  vaisseaux  à  parois  ij 
minces  des  néomembranes  ou  néohymènes. 

Les  effets  produits  par  ces  tumeurs  sur  les  organes  voisins,  sont  i 
bord  des  phénomènes  de  refoulement  ;  il  y  a  de  la  dépression  du  t\ 
l'excavation  de  sa  face  supérieure,  le  refoulement  du  diaphragme,  b 
a  été  trouvé  anémié  et  atrophié  ;  les  viscères  creux  échappent  ordini 
ment  à  la  compression.  En  outre,  les  organes  contigus  peuvent  s'enfl 
mer  ;  la  capsule  du  foie  s'épaissit  souvent  par  places*,  pénètre  dans  !♦*  I 
mais  il  ne  faut  point  prendre  ce  tissu  fibreux  pour  une  cicatrice  ;  la 
nique  musculeuse  de  l'intestin  s'atrophie  aussi  en  partie.  D'autres  fuU 
phlegmasie  se  propage  au-dessus  de  la  cloison  diaphragmatique  :  de  !j 
pleurésies  ou  des  péricardites  séro-adhésives  et  même  purulentes. 

Que  deviennent  ces  tumeurs  circonscrites?  Tantôt  elles  se  résolve! 
il  ne  reste  plus  que  des  fausses  membranes,  ou  bien  elles  restent  à  I 
de  kystes  séreux  ;  mais  dès  que  le  travail  suppuralif  s'en  empare  i 
peuvent  perforer  les  oi^anes  voisins  :  celles  du  lobe  droit  s'ouvrent  r 
ment  à  l'extérieur  à  travers  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  ou  dao 
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lorax  ;  celles  du  lobe  gauche  se  font  jour  dans  le  péricai-de,  la  plèvre 
le  côlon. 

B.  Péritonites  circonscrites  de  la  partie  inférieure  de  Vubdomen. 
elvi' péritonites.  —  Dans  la  pelvi-péritonite  aignè  récente  et  donnant 
ir  le  toucher  vaginal  la  sensation  de  tumeur,  on  voit,  en  ouvrant  Tab- 
[>inen,  des  fausses  membranes  ou  pseudhymènes,  molles,  blanchâtres  ou 
lunâtres,  infiltrées  de  pus  et  qui  unissent  les  anses  de  Tintestin  grêle  aux 
imipes,  aux  ovaires,  à  la  partie  supérieure  du  rectum,  à  TS  iliaque,  de  ma- 
igre à  circonscrire  une  tumeur.  L'utérus  subit  des  déplacements,  il  est  attiré 
ar  les  fausses  membranes,  le  plus  souvent  il  est  refoulé  en  sens  contraire. 

La  tumeur  est  formée  par  des  fausses  membranes  continues,  creusées 
>  cavités,  de  vacuoles,  et  contenant  une  sérosité  citrine  ou  purulente  ; 
a-des5us,le  feuillet  péritonéal  est  épaissi,  d'une  couleur  grise  ou  opaque, 
oliltré  de  pus  avec  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ces  collec- 
^)n<  puinilentes  contenues  dans  des  cavités  avec  parois  tomenteuses,  cir- 
nDH-riles  par  un  exsudai  séro-adhésif,  avaient  été  prises,  jusqu'à  Bernutz, 
^r  des  infiltrations  de  pus  dans  les  ligaments  larges. 

Lorsque  la  péritonite  guérit  :  V  le  liquide  se  résorbe,  la  pseudhymène 
hït  pénétrée  par  des  vaisseaux,  il  en  résulte  une  organisation  définitive 
K  des  adhérences  fibreuses  s'établissent  entre  les  divers  organes  du  bas- 
sin ;  ou  bien  il  reste  des  plaques  laiteuses  disposées  par  places  sur  le  pé- 
riloine  pelvien  ;  2"  le  pus  se  caséifie,  s'enkyste  et  forme  une  petite  tumeur 
•■SLv'euse  ;  3"  les  collections  purulentes  s'ouvrent  dans  le  péritoine,  l'S 
'.iiaque,  la  vessie,  le  rectum,  ou  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure, 
ims  la  cavité  des  intestins  :  de  là  des  trajets  fistuleux  divers. 

[>ans  la  pelvi-péritonite  chronique^  les  pseudhymènes  sont  épaisses, 
l'-islantes,  grisâtres,  noirâtres,  formant  des  adhérences  entre  les  anses 
intestinales  et  les  organes  voisins.  Ces  fausses  membranes  sont  constituées 
jar  du  lissu  fibreux,  filamenteux,  lamellaire,  oblitérant  parfois  la  cavité 
l'-ritonéale  ;  mais  le  plus  souvent  ce  sont  des  brides,  des  adhérences  cellu- 
l-u^es  sans  liquide  ou  limitant  des  poches  séro-purulentes.  Une  phlegmasie 
'u  une  tumeur  ulcérative  peuvent  envahir  ces  cavités,  qui  s'ouvrent  alors 
ôans  les  conduits  avoisinants. 

En  résumé  la  pelvi-péritonite  est  tantôt  adhésive,  séro-adhésive,  séro- 
«^nkystée,  purulente,  abcédée. 

U  reste  à  examiner  une  dernière  variété  de  pelvi-péritonite  :  c'est  la 
Tariété  hémorrhagique.  On  trouve  alors  des  néohymènes  vascularisées  et 
[•arfois  ecchymosées  ;  en  les  examinant,  on  voit  un  ou  plusieurs  feuillets 
souvent  séparés  par  des  stratifications  sanguines,  infiltrant  ces  lames  elles- 
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mômes,  ou  formant  épanchement  dans  les  parties  déclives.  C'est  ^ m  • 
dans  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  ou  dans  le  cancer  di»  r.x.f. 
ganes  que  Ton  trouve  cette  forme  analomique.  Rarement  la  pelvi-jM:  .. 
nite  hémorrliagîque  est  primitive;  l'épanchement  sanguin  sVsl  pr-. . 
parla  rupture  des  vaisseaux  embryonnaires  et  friables  de  la  nêohymt'L 
par  le  môme  processus  que  dans  la  pachyméningite  hémorrhagique  i^^y 
Pachyméningite). 

Comme  altérations  concomitantes,  on  trouve  des  lésions  qui  ool  )"n 
le  rôle  de  causes  :  ainsi  on  voit  des  abcès  de  l'ovaire,  de  la  Ironîju ,  i* 
métrites,  des  lymphangites  ou  des  phlébites,  ou  encore  une  lymphadtuii 
des  ligaments  larges. 

Péritonite  généralisée.  —  Laennec,  Histoire  des  inflammations  du  péritoine.  Paris,  l^i 
ScocTTETEN,  Mémoire  sur  ranatomie  pathologique  du  péritoine  (Arch.  gén   de  méd.,  t.  111. 
et  V,  18i3-ài).  —  L.  Lombard,  Sur  quelques  points  d*anatomie  pathologique  du  péritoia<>  it 
générales  de  médecine,  t.  IX,  p.  190,  1825).  —  Bhoussais,  Histoire  des  phlcgmasies  ciinx  {• 
â*  édit.,  t.  II.  Paris,  1826.  —  Baudelocque,  Traité  de  la  péritonite  puerpérale.  Pans,  iVr*. 
CULHBACHER,  Dissert.  liber  chronisch.  Peritonitis.  Erlangen,  1852.  —  Barbrau,  De  U  la'tt 
péritonite  puerpérale,  thèse  de  Paris,  1855.  —  Discussion  sur  la  flèvre  puerpérale  (BoUttii 
TAcadémie  de  médecine,  1858,  t.  XXIII).  —  Lehmus,  De  Peritonitidc.  BeroHni,  1867.  —  LL^tf 
Peritonitis  diffusa,  etc.  Berolini,  1869.  —  Hervieux,  Traité  clinique  des  maladies  putTpfnJ 
Paris,  1870.  —  Henoch,  De  la  péritonite  chronique  chez  Tenfant  (Berlin,  klin.  Woch.,  n*  \i^,  p.  t 
1874).  —  Baizeau,  De  la  rupture  spontanée  de  Tombilic  à  la  suite  de  la  péritonite  purulente  <'krr 
générales  de  médecine,  février  1875).  —  Steinbruck,  De  la  péritonite  idiopathique  chr>Lf 
(Dissert,  inaug.  Tubingcn,  1876).  —  £.  Gauderon,  Péritonite  des  enfants  nouTeau-n».  tt< 
de  Paris,  n«  148, 1876. 

Péritonite  partielle.  —  Schultens,  Dissert,  de  omento  et  ejus  inflammatione,  1740.  —  >^' 
IIalder,  De  morbis  omenli,  in-4,  1786.  —  Vallot,  De  morbis  omenti,  in-4,  Vcsanliff,  K.'i 
ToNNELÉ,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXll,  p.  351,  1830.  —  abeille,  Du  phlegmon  ro-p*T  - 
(Gaz.  des  hôp.,  1854).  — Bernltz  et  Goi:pil,  Clinique  sur  les  maladies  des  feomieâ,  l^'"  - 
Albers,  Ueber  Peritonitis  circumscripta  jungcr  Leute  (Deutsche  Klinik,  1862).  —  J.  Bmih 
ainique  médicale  de  la  Pitié,  p.  503,  1864.  —  Facce,  Guy's  Hospilal  Reports,  1873.  -J»^^ 
Des  péritonites  circonscrites  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  thèse  de  Paris,  \^>^  * 
T.  Gallarb,  Clinique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1873,  p.  14  et  651. 


4.  —  ^mmgréme  ûm  pérMdiiie. 

La  gangrène  péritonéale  peut  avoir  lieu  très-rarement  i  la  suiie  M 
l'épanchement  d'un  liquide  corrosif,  de  l'étranglement  par  incarcéraliol 
de  l'intestin  dans  un  anneau  ou  bride  herniaire.  Les  péritonites  qui 
résultent  de  l'infiltration  urineuse  ou  de  matières  stercorales  peuvent  ollui 
des  points  gangreneux. 

La  gangrène  est  toujours  circonscrite  et  non  généralisée.  Elle  n'offre  |<ii 
l'intérêt  de  la  gangrène  pleurale  (voyez  Gangrène  de  la  plèvre). 
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Néoplasmes  péritonéaux. 

Les  formations  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  ont  été  exposées  en 
railant  de  la  péritonite  séro-adhésive.  Il  n'y  a  de  néoplasmes  que  lorsque 
?s  productions  nouvelles  sont  assez  considérables  pour  constituer  une 

anieiir. 


,  ■toromes,  angiomes,  lymi^honics,  etc. 


A.  Sarcames.  —  Les  sarcomes  péritonéaux  sont  formés  du  tissu  em- 
)no-plaslique  ou  fuso-cellulaire  ;  ils  représentent  le  premier  état  des 
ibroiues.  Tantôt  ils  sont  étalés,  d'autres  fois  allongés,  renflés  et  d'appa- 
r**on^{)olypiforme.  Les  j)a/)t"Hom^5,  disposés  en  dents  dépeigne,  en  choux- 
Ihiin,  ont  la  structure  fuso-cellulaire  ou  embryo-plastique  et  sont  pourvus 
k  vaiiiseaux  nombreux. 

Us  sarcomes  se  trouvent  sur  l'épiploon  et  le  mésentère  ou  dans 
hrs  replis.  Tantôt  la  tumeur  est  primaire,  tantôt  secondaire;  elle 
pcul  acquérir  le  volume  d'une  tête  d'adulte  <1).  Ce  sont  des  sarcomes 
1  cellules  fusiformes.  Kelly  a  décrit  un  myo-sarcome  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

B.  Fibromes.  —  Les  fibromes  proéminent  à  la  surface  du  péritoine  ou 
«ir  les  \iscères  atteints  d'inflammation  ancienne  périphérique,  d'autres 
l»b  sur  les  épiploons,  entre  les  parties  adhérentes.  Les  brides  épaisses 
irrondies,  sont  des  fibromes  par  la  structure  et  la  texture. 

C.  Lipomes.  —  Les  lipomes  péritonéaux  ne  sont  pas  rares,  ils  se 
'uwnt  tantôt  sous  le  péritoine  pariétal  qu'ils  refoulent  en  proéminant, 
'.^niol  le  long  des  franges  épiploîques  ou  mésentériques.  Ces  lipomes  sont 
KnnAs  de  tissu  adipeux  mélangé  de  fibres  conjonctives  ou  lamineuses  et 

'^\aisseaux. 

D.Anjîomes,  Lymphomss.  —  Les  angiomes  sont  exceptionnels;  cette 
•^pèce  de  tumeurs,  formées  par  un  lacis  vasculaire  aréolaire  et  caver- 
s^Qx,  a  été  signalée  par  Rokitansky  (2).  Il  faut  distinguer  l'angiome  de 

1.  VuGiow  (H),  Pathologie  des  tumeurs^  t.  I,  p.  265  note  3,  1869.  —  Kelly,  Philadelphia 
^t^tl  Tma,  février  1876. 
i  C  RouTAHSKT,  Lehrlmch  der  pathologUchen  Anatamiet  1. 1,  207, 1355. 
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rhématome  ou  tumeur  sanguine  enkystée.  Les  adéno-lt/mphomes  el  /'y 
phomes  sont  rares  (1). 

E.  Myxomes  périionéaux.  —  Les  tumeurs  colloïdes  du  péritoine  >nB 
fréquentes.  Cruveilhier  insistait  beaucoup  sur  les  dégénéralions  aréolmr^j 
ou  gélatiniformes  péritonéales  et  des  épiploons,  formant  des  aroa^  d 
volume  variable.  Ces  productions  peuvent-elles  exister  isolément  ou  ii 
sont-elles  le  plus  souvent  qu'une  dégénérescence  lice  à  des  épitliélioiiir*^ 
Je  suis  porté  à  admettre  cette  dernière  opinion. 


•.  —  Polypes,  kysieii  pérlIOBéanx,  etc. 

A.  Les  polypes  ne  sont  pas  formés  par  un  tissu  spécial,  maïs  par  d 
sarcomes,  des  fibromes,  des  lipomes,  ou  des  tumeurs  mixtes  qui  se  yH 
enlisent  et  parfois  se  détachent  et  deviennent  libres  dans  la  cavité  p<  ril 
néale.  L'intérieur  est  parfois  creusé  de  cavités,  il  forme  alors  des  vacu^l 
ou  des  loges  remplies  de  liquides  de  consistance  diverse  :  scnuî 
séro-purulents,  hématiques  etc.  (voyez  Kystes  du  péritoine). 

B.  La  pigmentation  et  les  masses  pigmentées  mélaniques  péritoneni 
ont  l'apparence  de  plaques  diffuses  ou  de  tumeurs  plus  ou  m<»îi 
grandes;  elles  sont  bien  plus  rares  chez  l'homme  que  chez  les  animaux. 

m 

C.  Lesplaques  et  dépôts  pigmentaires  proviennent  d'hémorrhagios  -l  I 
trouvent  soit  sur  la  face  pariétale,  soit  sur  la  face  viscérale  des  orjrann 
Après  les  hémorrhagies  péritonéales,  les  endroits  teintés  parle  sang  p«^u\v| 
offrir  une  teinte  brune,  rougeâtre  ou  ardoisée  ;  il  en  est  de  mènic  M 
les  néohymènes  et  les  pseudhymènes  anciennes. 

D.  La  production  hélérotopique  de  corpuscules  de  Pacini  ou  de  Yali 
a  été  signalée.  Cornil  a  trouvé  une  fois  sur  le  péritoine  diaphraginaliqt 
d'une  femme  ûgée,  morte  à  la  Salpètrière,  des  corpuscules  ayant  I,  - 
3  millimètres  de  longueur,  végétant  en  grande  quantité.  Us  étaient  ai!^ 
risés,  plusieurs  partaient  d'un  pédicule  commun  ;  ils  présentaient  W^t 
lames  concentriques  et  leur  filet  nerveux  central  absolument  coniuie 
terminaison  des  nerfs  de  la  main  et  du  pied  (i). 

(1)  WiGKHAN  Legg,  Lymphomes  du  péritoine,  etc  (St'Bartholomew'i  Ilospiial  Reportt,  t  1 
p.  72,  1875).  »  Weichselbaum,  Eine  sellene  Geschwuhtfonn  des  Afesenieriums  [Ch-jlvx*  -i 
cavemotum)  {Archxv ptr palh.  Anal,  und  PhytioL^  mit  Taf,  t.  LXIV,  1875;.  —  Sabocri.%,  -l  -'^ 
hjmphocèle  du  mésentère  {Butl.  de  la  Soc.  anat.  de  Pans,  p.  339,  187Gj. 

(t)  Cornil  et  Ranvieii,  Manuel  d^hiatologie  pathologique,  p.  967,  1876. 
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E.  Les  masses  calcifiéeSj  les  petites  concrétions  calcaires  du  péritoine 
ue  sont  pas  communes,  elles  sont  formées  par  des  dépôts  de  molécules 
idcaires  (phosphate  et  carbonate  de  chaux)  dans  du  tissu  fibreux  ou 
[ibro-graisseux.  L'aspect  cartilagineux  et  osseux  n'est  pas  le  signe  d'une 
l»roduction  hislologique  appartenant  réellement  à  l'os  ou  au  cartils^e. 

Y. Kystes  du  péritoine,  —  Les  kystes  péritonéaux  son!  très-variables 
et  ils  ne  sont  pas  fort  rares.  Ils  proéminent  sous  le  péritoine  ou  bien  ils 
M»  trouTent  dans  sa  cavité,  tels  sont  les  kystes  séreux^  colloïdes  ou  myxo- 
maleux.  Les  kystes  ovariques  séreux  provenant  de  l'organe  de  Rosenmullcr 
seront  décrits  avec  les  annexes  de  l'utérus. 

Les  kystes  hydatiques  ou  à  échinocoques,  péritonéaux,  coexistent  avec 
de^  kystes  de  même  nature  du  foie,  ou  bien  ils  sont  isolés  dans  le  grand 
épiploon,  dans  le  mésentère  etautres  replis  (voyez  Parasites  du  péritoine). 

Les  kystes  dermoides  renfermant  des  matières  grasses,  des  os,  des 
dr*nts,  des  cheveux,  ont  été  trouvés  dans  le  péritoine  en  dehors  des  gros- 
sesses extra-utérines. 

Les  kystes  péritonéaux  peuvent  être  hémaliqiies  et  il  en  sera  question 
plus  bas  (voyez  Hématocèles  péritonéales),  mais  dans  certains  cas  le  sang 
^>t  renfermé  dans  une  cavité  formée  au  milieu  d'une  tumeur.  Edmond 
NiDon  a  publié  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  un  bel  exemple 
<ie  sarcome  du  grand  épiploon  avec  kyste  hématique,  et  Genou  ville  a  rap- 
pel*^ dans  un  rapport  sur  cette  observation  les  caractères  des  kystes  héma- 
tiques  ainsi  nommés  par  Yelpeau,  qui  ne  s'était  occupé  que  des  collections 
foo^jines  résultant  de  traumatismcs. 

Homme,  quarante-quatre  ans,  mort  du  choléra,  à  Thôpital  Saint-Antoine, 
luimédiatement  au-dessous  des  parois  abaominales  et  dans  le  grand  épiploon 
^  trouve  une  tumeur  qui  descend  de  Testomac  au  détroit  supérieur  du  bassin, 
sn-<ieTant  des  intestins.  Elle  mesure  25  centimètres  d*étendue  transversal,  et 
1ô  â  18  d'épaisseur.  Elle  a  une  teinte  bleuâtre  non  uniforme  qu'elle  doit  à  une 
!^mî-transparence  de  ses  parois.  Sa  surface  lisse  et  légèrement  bosselée  est  sur- 
OHintée  tnférieurement  de  deux  prolongements  épiploiques  intacts.  Par  sa  partie 
l)  plus  élevée,  elle  est  adhérente  dans  une  très-petite  étendue  à  la  grande  cour- 
bure de  restomac,  à  1  décimètre  environ  du  pylore.  Au  niveau  de  cette  adhérence, 
on  trouve  les  fibres  musculaires  parfaitement  intactes.  La  coupe  de  cette  tumeur 
fiiii  Toir  qu'elle  est  constituée  par  une  vaste  poche  fibreuse,  dont  les  parois  sont 
épaisses  de  plus  de  1  millimètre  et  recouvertes  superficiellement  par  les  lames 
tii^doublées  de  Fépiploon.  Cette  poche  contient  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  et 
pi>$térieors  un  vaste  kyste  rempli  par  du  sang  coagulé,  couleur  de  rouille,  gra- 
nuleux et  sans  stratifications.  Ses  parois  sont  fibreuses,  assez  minces  et  se  con- 
i^ndent  extérieurement  avec  la  poche  fibreuse.  Ce  kyste  envoie  quelques  diver- 
tkulnms  irréguliers,  en  haut,  dans  une  masse  grisâtre,  comme  érectile,  tant 
t*)l?  est  creusée  de  canaux.  Cette  masse  constituée  par  un  tissu  mou,  friable, 
uMuutiie.  25 
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assez  analogue  à  de  la  substance  cérébrale,  qui  aurait  macéré  quelque<i  jour^ 
dans  Talcooly  est  sillonnée  de  canaux  très-lai^es,  à  surface  lisse  contenant  du  ^ti^ 
liquide.  Dans  plusieurs  points  de  son  étendue,  on  rencontre  d'autres  pHlu 
kystes  sanguins  renfermant  des  caillots  à  divers  degrés  d'altération. 

L'examen  microscopique  de  la  substance  blanche  grisâtre  fait  voir  qoVlWi^ 
constituée  par  des  éléments  fibro-phstiques  (noyaux  et  corps  fusiformes). 

Les  artères  gastro-épiploiques  présentent  leur  volume  normal,  les  veines  cor* 
respondantes  ne  paraissent  pas  non  plus  modifiées.  On  ne  peut  découvrir  <km 
aucun  organe  la  moindre  trace  de  généralisation  de  cette  tumeur  (1). 

Les  kystes  hématiques  du  grand  épiploon  forment  donc  des  tumeurs  qin 
descendent  jusqu'au-dessus  du  bassin,  la  surface  est  lisse,  bosselée,  adh^ 
rente  parfois  à  l'estomac.  Le  volume  est  très-variable,  mais  elles  sonl  ^ou- 
vent  uniques  et  assez  volumineuses.  Les  parois  sont  tantôt  épai^^i^. 
d'aspect  fibreux,  recouvertes  par  les  lames  de  l'épiploon,  tantôt  minres  ri 
transparentes,  ou  bien  dures,  épaisses,  cartilaginîformes  ou  crétac('v'>.  \t 
poche  contient  du  sang  coagulé,  couleur  de  rouille  ou  brunâtre,  sans  slmi 
fications,  altéré,  brunâtre,  noirâtre,  marc  de  café  ou  lie  de  vin.  Lesky^'l 
peuvent  avoir  des  diverticulums  placés  dans  diverses  directions;  séj 
quelques  points  on  rencontre  des  masses  grisâtres  à  canaux  plus  ou  moii 
laides  renfermant  du  sang  liquide  ;  sur  d'autres  points  on  trouve  d'nut 
petits  kystes.  Ces  collections  peuvent  être  envahies  par  la  suppuration.] 

L'examen  au  microscope  fait  reconnaître  les  éléments  du  sang  épanri 
globules  et  fibrine,  plus  rarement  du  pus. 


s.    —  Él^MliéltoiiiM  ûu    |iérll«iB«. 

Les  épUhéliomes  péritonéaux  sont  primitifs  ou  secondaires.  LVpilW 
Home  primitif  se  montre  ordinairement  sur  les  replis  épiploîques  (vov 
fiÇ.  110)  ou  mésentériques.  Les  formes  squirrheuse,  encéphaloule  h 
surtout  colloïde  sont  les  plus  fréquentes.  De  plus  Cruveilhier  a  décrit  avu 
soin  une  forme  miliaire,  tuberculeuse,  de  cancer  aigu  (épithélioma,  ^M 
rinose  aiguë)  qui  mérite  d'être  indiquée. 

La  forme  tuberculeuse  du  cancerpéritonéal,  primitive  ou  secondaire  j 
caractérise  par  des  granulations  assez  dures,  arrondies  ou  un  peu  aph 
ties,  parfois  varioliformes  et  ressemblant  à  des  taches  de  cire  blao^fi 
tombées  sur  le  péritoine.  La  couleur  est  grisâtre,  ordinairement  blal 
châtre,  parfois  rougeâtre.  Ces  granulations  siègent  surtout  à  la  surface  «1 
mésentère,  près  de  son  bord  intestinal;  quelquefois  on  les  trouve  enlnii 

(1)  Simon  (Edmond),  Kyste  hématique  du  grand  épiplwm  {BuU,  de  h  Socééié  CM/omi^r 
Paris,  XXXIII*  année,  p.  30,  1858. 
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Lime-  de  ce  repli.  Uoirormément  denses,  on  les  voit  se  ramollir  un  peu 
lu  centre,  qui  est  déprimé  en  godet,  et  plus  rouge  que  les  autres  parties. 

C>>s  petites  tumeurs  sont  disséminées  à  la  surface  du  péritoine  (épi- 
plooDs,  péritoine  hépatique,  vésical,  intestinal,  au  niveau  de  la  rate,  des 
f<>iQ5).  Le  grand,  le  petit  épiploon,  les  appendices  épiploïques,  l'espace 
la-lro-splénique  sont  le  siège  d'une  multitude  de  granulations  lenticu- 
laires ou  pisiformes,  discrètes  ou  conQuentes.  Autour  de  ces  tumeurs 
rtislentdes  vaisseaux  veineux  qui  forment  une  zone.  Ces  granulations 
envahissent  jusqu'au  péritoine  placé  dans  d'anciens  sacs  herniaires. 

Auprès  des  granulations  et  à  leur  niveau  le  péritoine  est  congestionné, 
it  i>eut  s'enflammer  et  être  recouvert  d'exsudats. 


/épithéliome  consécutif  du  péritoine  se  manifeste  presque  toujours 
wus  forme  granuleuse  ou  tuberculeuse.  Le  cancer  encéphaloîde forme  des 
i';.'lalions,  des  grappes,  sur  un  point  du  péritoine,  ou  des  masses  volu- 
iiiiotTises  constituant  de  véritables  tumeurs,  souvent  parsemées  de  foyers 
^npiins  ;  ordinairement  les  vaisseaux  qui  y  pénètrent  sont  le  siège  d'une 

ilin)mbose  ;  les  lymphatiques  et  les  ganglions  sont  atteints  par  la  dégénè- 

r-ïence  épithéliale. 
On  trouve  des  cancers  du  petit  épiploon  qui  simulent  la  forme  du  foie  , 

■^1  dont  il  est  pendant  la  vie  impossible  de  reconnaître  le  siège  cxacl. 

Frerichs  a  insisté  sur  cette  parlicuiaritè  (voyez  fig.  111). 

'  Fie,  110.  —  Epithéliome  ou  cvcinonie  du  grand  épifloon.  L'épilbéliome,  parlant  du  toie, 
*  iplûHil  loutc  U  OTité  abdomiuale,  la  percusaion  ae  pouvait  nulle  ptri  faire  découvrir  ]<■ 
'1  lUMinal  (Frerichs). 
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Le  cancer  arcolaire  et  gélatiniforme  est  fréquent,  les  tumeurs  colloid-^ 
du  péritoine  soot  souvent  considérables  ;  elles  présentent  une  fine  inm 
fibrillaire  et  de  grandes  cellules.  Avec  les  tumeurs  cancéreuses,  on  imn' 
de  l'ascite  tantôt  à  liquide  séreux,  plus  souvent  à  liquide  rouge  htm^r 
rhagique  :  souvent  aussi  il  y  a  des  indices  de  péritonite  localisée  en  (^^ 
tains  points,  indiqués  par  la  présence  de  fausses  membranes. 

Les  pscudhymènes  anciennes,  les  néohymènes  subissent  la  transforma 
tion  cancéreuse;  la  péritonite  cancéreuse  peut  encore  devenir  ai;nw 
purulente  et  causer  des  perforations.  D'autres  fois  un  organe  attpîil 
d'épithéliome  (utérus,  vessie)  vient  s'ouvrir  dans  le  péritoine  en  causai] 
les  plus  graves  accidents. 

VoiGTEL,  Handbuch  der  pathol.  Anotomie.  Halle,  p.  393,  180i.  —  J.  CRUTEamER,  kni\m 
pathologique  du  corps  humain.  Paris,  1840,  liv.  XXXVH,  pi.  3.  —  H.  Lebert,  Traité  pnU)| 
des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851,  p.  588.  —  A.  Foerster,  Handbuch  der  paUio)<t^«i^ 
Anatomie,  Zweite  Auflage,  Band  U,  p.  159,  1863.  —  Galvaing,  De  la  péritonite  canct^r'b^ 
thèse  de  Paris,  n*  455,  1872.  —  M.  Dd!«CAN,  Cancer  généralisé  du  péritoine  (malifrnxot  pmU 
nitis)  (Med.  Times  and  Gazette,  19  octobre  1872).  — V.  Marquis,  Du  cancer  primitif  du  per.ion 
thèse  de  Paris,  n*  294, 1873.  —  Grimshaw,  Carcinome  colloïde  du  péritoine  (The  Dublin  J>an 
of  med.  Science,  février  1875).  —  J.  Lorretta,  Ëtudc  sur  le  cancer  du  péritoine,  th«"^  \ 
Paris,  n»  385,  1875.  —  Guilleminoz,  Contribution  à  l'étude  de  la  péritonite  cancéreuv'.  :vi 
de  Paris,  n^  13,  1876.  —  Moisson,  Cancer  du  péritoine  et  tuberculose  du  péritoine  <Ar'L  i 
de  médecine  navale,  septembre  1876). 


4.  —  TabercvlMie  dv  péritoine  «  iiérlt^nMe  twfcercwlf— e. 

Lsituberculisation  du  péritoine  n'est  chez  l'adulle  qu'une  détenninalk 
morbide  locale  delà  tuberculose;  et  alors  elle  n'a  d'imporliimv  qt 
parce  qu'il  y  a  prédominance  des  lésions  dans  cette  séreuse  :  elle  coe\i>i 
le  plus  souvent  avec  des  tubercules  placés  ailleurs.  Chez  l'enfant  la  lube 
culose  péritonéale  peut  être  trouvée  seule  ou  isolée. 

Lorsque  le  malade  est  emporté  par  une  maladie  intercurrente,  on  m 
contre  des  lésions  du  péritoine  au  début;  alors  on  voit  la  séreuse,  oinl 
moins  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  vascularisé  :  la  surface  du  p^r 
toine  est  poisseuse,  en  d'autres  points  sèche,  présentant  des  filani^n 
fibrineux,  et  des  granulations  grises,  du  volume  d'un  grain  de  niillel.  <| 
siègent  surtout  dans  le  voisinage  de  la  rate.  Ces  tubercules  plus  ou  m<>ii 
disséminés  sur  le  péritoine,  siégeant  soit  dans  le  tissu  lamineux«  -• 
autour  des  vaisseaux,  confluent  et  forment  des  plaques  grisâtres  an 
l'apparence  de  fausses  membranes.  Plus  tard  les  tubercules  devienot! 
jaunâtres,  forment  des  masses  ou  des  nodosités  varioliformes,  se  ram« 
lissent  et,  parfois,  il  se  fait  une  communication  entre  deux  anses  ini'^ 
tinales.  Au  début  on  rencontre  dans  le  péritoine  une  certaine  quanti 
de  liquide  citrin  ou  bien  un  peu  lactescent,  contenant  de  ralbuiniae,  l'I^ 
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arJ  le  liquide  devient  séro-purulent,  rarement  purulent,  quelquefois 
mm  sanguinolent. 

DdQs  certains  cas  de  péritonite  tuberculeuse  ancienne,  Tépiploon,  le 
)ie,  1  estomac,  les  intestins  sont  réunis  et  ils  sont  comme  accolés  à  la 
ûloDoe  vettébrale,  entraînant  avec  eux  la  paroi  abdominale.  Mais  le  plus 
ouvenl  il  existe  un  certain  degré  d'ascite,  et  le  ventre  est  gros.  Les  adhé- 
eoces  sont  tantôt  molles,  tantôt  résistantes,  d'un  gris  noirâtre  ;  elles  cir- 
ODHiivent  des  sortes  de  pseudo-kystes  séro-purulents.  Plus  tard  les 
lu^^es  membranes  peuvent  devenir  cartilaginiformes. 

Tépiploon  est  ratatiné,  épaissi  par  des  tubercules  et  des  fausses  mem- 
raoes,  alors  il  forme  comme  un  tablier  au  devant  des  organes  intes- 
naux.  Parfois  l'intestin  grêle  a  diminué  de  volume  et  de  longueur;  rare- 
lenl  il  y  a  atrophie  de  la  couche  musculaire. 

Les  néo-hyraènes  et  les  pseudhymènes  peuvent  devenir  le  siège  des  gra- 
«latioDs  tuberculeuses.  J'ai  observé  une  fausse  membrane  ou  pseudhy- 
lênepérilonéale  remarquable  sous  ce  rapport;  elle  était  attachée  au  dia- 
hra|:me,couvertedegranulatîons,detachespigmentairesetelle  renfermait 
ne  cavité  pleine  de  liquide  (voy.  fig.  11:2). 

Homme,  mort  d'une  tuberculisation  aiguë.  Le  péritoine  était  parsemé  de  gra- 
nJïtions  noduleuses  grosses  comme  des  grains  de  millet,  au  moins,  ou  comme 
ksgTaiosde  chènevis.  Les  viscères  abdominaux  étaient  agglutinés  par  de  nom- 
veoses  adhérences  conjonctives,  transparentes  et  parsemées  elles-mêmes  de 
(nnalations  miiiaires.  Enfin,  dans  le  flanc  droit,  on  remarquait  une  produc- 
M  Déoplasique,  allongée  et  kystique,  détachée  de  la  paroi  séreuse,  simple- 
KQt  accolée  contre  elle,  suspendue  au  diaphragme  par  un  pédicule,  qui  s'in- 
iffait  sous  la  face  inférieure  de  ce  muscle,  à  droite  de  l'insertion  du  ligament 
Uciforme.  En  avant,  ce  corps  pyriforme  ne  tenait  que  par  des  tractus  lâches  et 
tlamenteux,  et  se  trouvait  placé  près  des  insertions  costales  antérieures.  La  se- 
»tt>4>  était  soulevée,  en  se  plissant,  sur  un  cordon  cylindrique  ayant  à  peu  près 
l*>folume  d*un  tuyau  de  plume,  de  consistance  molle.  Ce  cordon  était  long  d'en- 
viron 7  centimètres  et  demi  ;  il  restait  d'abord  cylindrique,  puis  il  s'élargissait 
H  se  terminait  par  un  renflement  en  massue,  arrondie  à  Textrémilé  et  grosse 
c»iu(ne  uo  petit  œuf  de  poule.  La  surface  de  ce  renflement  était  toute  parsemée, 
ji^ui  en  être  couverte  complètement  en  certains  endroits,  de  granulations 
^;wt  le  volume  d'un  grain  de  chènevis  au  moins,  et  dans  Tintervalle  de  ces  gra- 
ttions la  surface  du  petit  corps  était  asses  lisse.  Celte  surface  était  remplie 
jBT  des  arborisations  vasculaires  très-marquées  ;  elle  ofl'rait,  sur  d'autres  points, 
Q(^  pigmentation  noirâtre  et  même  d'un  noir  de  suie,  due  à  du  pigment  pro- 
^•^naot  de  la  matière  colorante  du  sang.  Toute  cette  surface  était  en  outre  le 
?<niit  de  départ  de  nombreuses  néo-membranes  conjonctives,  transparentes,  par- 
^{Qées  également  de  granulations.  Cette  petite  masse  pyriforme  renflée  au 
^•iQmet  donnait  une  fluctuation  très-évidente.  L'ayant  ouverte  avec  soin, 
'^'•^  a  présenté  une  cavité  limitée  par  une  paroi  mince,  ayant  un  denii-milli- 
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maire  en  moyenne  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  pluî^  rp" 
prÈs  du  point  où  le  renflement  s'effilait  pour  se  continuer  avec  Ir  cuN" 
cylindrique  (fig.  112). 
Cfttte  paroi  était  toute  infiltrée  de  granulations  miliaires.  La  surface  ml.'r . 
granuleuse  elle-même,  était  recouverlr  par  iti 
filaments  blanchâtres,  ou  rosés,  três-délié?.rrr 
longs,  formant  un  chevelu  villen^t.  Enlin  i-l 
contenait  un  liquide  d'un  blanc  opalin,  fibr.t 
épais,  à  la  manière  du  pus  trailé  par  ['jn 
maniaque.  L'examen  microscopique  m'a  m 
tré  dans  ce  liquide  des  leucocytes,  braum 
d'entre  eux  étaient  volumineux  et  granuleut; 
y  avait  aussi  une  grande  quantité  de  ;:ran'J 
tions  libres,  irréguliéres  et  enfin  des  plubal 
de  nature  grasse,  libres,  réfractant  forl^m^iil 
lumière. 

Quant  aux  filaments  implantés  sur  la  pin 
ils  étaient  formés,  comme  la  paroi  elIt^mAo 
par  dos  faisceaux  de  tissu  conjonrlif  n.fi 
jeune,  constitué  par  des  éléments  fusirrru 
allongés  et  par  de  nombreuses  fibrilles  oniluin 
p&lissant  par  l'acide  acétique. 

L'examen  attentif  du  diaphragme  et  de  h  [ 
roi   abdominale  démontre    nettement  qii<> 
corps  allongé,  polypiforme,  était  une  nviHiif 
brane  revêtue  dès  son  point  de  départ  di(i|>hr 
*"'  ■  matique  d'une  surface  séreuse.  Celle  néo-Hi' 

brane,  qui  s'est  peu  à  peu  détâchée  et  pédiculisée,  se  sera  plus  tard  laissi-  <M 
bler  ou  creuser  à  l'intérieur,  sous  une  action  irritât  ive, par  des  éléments  rrllubi 
et  la  cavité  se  sera  remplie  de  leucocytes,  pendant  que  les  parois  di-ïi-mi 
granuleuses  sous  l'influence  de  la  tuberculose  générale  et  miliaire  à  taqui-lli 
malade  a  succombé. 

Les  granulations  miliaires,  dures  et  en  majeure  partie  transparentes  -un- 
l'état  d'isolement,  étaient  constituées  par  des  éléments  cellulaires  et  nudijir 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  atrophiés  au  centre  de  la  granulation  1 1 1. 


KlG.  112.  —  Polype  kl'aUque,  cou- 
vert dn  grnnuUliont  tuberculeu- 


Gelle  pièce  aontomique  a'a  que  des  rapports  ûloignôs  avi-c  nlli-  ' 
j'ai  décrite  plus  bas  (voy.  p.  3!)7),  cl  qui  était  libre  dans  la  cavïli'  j-'t 
Dcale.  On  se  rea<Jail  compte,  cd  examinant  le  pédicule  de  ta  luuirur.'l' 
manière  dont  celle  production  s'élail  formée  et  si  le  pédicule  dcci'ji 


■  Fie.  ttî.  - 
pMudhimènr>,  i 
pignenUin 


Tumeur  polypift 
■uvertc  de  ^nnuli 
lubcrrulu;  P,  pOilicule  tordu.  Demi-nnlure. 


el  k.nlique,   eonitilu^   par  une  pMDd■>-IDr^1^^ 
tuIxTculcus».   G,  ciiili  du  kjrsle;  M.  H,  pr"- 


,.  LjtuurLBËNE,  Comiilu  renrfi»  de  la  Sociilt  de  biologie,  ', 
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aiice  molle  se  fût  rompu,  la  néo-membrane  se  serait  trouvée  libre  dans 
a  (ûvilé  péritonéale. 
Eq  résumé,  dans  la  tuberculisation  péritonéale,  on  trouve  parfois  un 
rês-petil  nombre  de  granulations  tuberculeuses  transparentes  autour  des 
aisseaux  lymphatiques  sous-péritonéaux  et  intestinaux  ;  en  pareil  cas,  le 
iquide  ascilique  est  peu  abondant.  Ce  dernier  est  au  contraire  considé- 
al»le,de  couleur  citrine,  lorsque  le  péritoine  est  recouvert  de  granulations 
»n*sque  confluentes.  Quand  la  séreuse  est  épaissie  dans  ses  replis  qui 
ODtieonent  à  la  surface  ou  dans  l'intérieur  une  grande  quantité  de  tuber- 
tiles  petits  et  d'autres  volumineux,  avec  tissu  embryo-plaslique  et  vaisseaux 
|r*  nouvelle  formation,  le  péritoine  ainsi  que  les  intestins  soudés,  ratatinés 
*'  I  elireot  au  fond  de  la  cavité  abdominale ,  le  liquide  fait  saillie  en  avant  ou 
ffllre  les  anses  de  Tintestin.  Dans  ces  divers  endroits  le^  liquide  épan- 
lit'  est  trouble,  puriforme,  rarement  citrin,  parfois  sanguinolent  ou 
tirunaire.  Les  néohymènes  sont  elles-mêmes  criblées  de  productions 
iubereuleuses  et  de  vaisseaux  à  parois  minces,  donnant  facilement  lieu 
iilf*shémorrhagies. 

A\c(  la  tuberculose  de  la  séreuse  péritonéale,  on  observe  surtout  chez 
IVnlaoi  celle  des  ganglions  lymphatiques  abdominaux  qui  a  reçu  le  nom 
A*  carreau. 

ijuand  le  malade  a  succombé  peu  après  le  début,  les  ganglions  sont 
i<"j;;»>,  tuméfiés,  hyperhémiés,  parsemés  de  petits  grains  jaunâtres 
«riundis  ou  irréguliers,  ou  bien  de  petites  plaques  ou  de  masses  irré- 
•;iili»Mes.  Les  ganglions  sont  du  volume  normal  et  ne  sont  pas  conges- 
tionnés follement;  au  milieu  sont  disséminés  des  grains  tuberculeux,  qui 
V liblent  indépendants  du  tissu  ganglionnaire.  Ordinairement  le  ganglion 
•^'  Jéformé,  gonûé  ou  ratatiné,  le  tissu  est  comprimé,  atrophié  ;  parfois 
l-i  HKK'^e  tuberculeuse  semble  interposée  entre  le  ganglion  et  le  péritoine 
iiibeiTulisalion  corticale).  Enfin  le  ganglion  dégénéré  est  très-adhérent 
au  péritoine,  ou,  au  contraire,  il  peut  être  assez  facilement  isolé. 

Lorsque  les  altérations  sont  portées  à  un  haut  degré,  les  ganglions  sont 
•l'-iniiis,  transformés  en  masses  caséeuses  sans  traces  de  tissu  ganglion- 
^•mf.  Li  grosseur  varie  du  volume  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf; 
l'iilqupiois, entre  les  lames  du  mésentère,  on  trouve  des  plaques  plus  ou 
'«mins  étendues  de  matière  caséeuse,  entourées  ou  non  de  granulations 
nliaires  tuberculeuses. 

U  tuberculisation  transforme  vite  les  ganglions  en  matière  caséeuse, 
'm  blanc  mat,  de  la  consistance  du  marron  cru.  Plus  tard  il  se  fait  un 
îraollissement,  et  dans  l'intérieur  du  ganglion  on  trouve  une  pulpe  et 
îiièmp  un  liquide  puriforme  et  séreux  ;  cependant  ce  dernier  cas  est  le 
l'bbrare.  Quelquefois  enfin  on  rencontre  une  matière  plâtreuse. 
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Le  péritoine  au  niveau  des  ganglions  est  rarement  sain,  Iranî^panni, 
parfois  ardoisé;  d'autres  fois  il  est  enflammé,  il  existe  des  adhérences,  ir^ 
brides,  qui  peuvent  causer  des  étranglements.  La  complication  d'un- 
péritonite  tuberculeuse  est  la  règle.  Le  carreau  s'accompagne  sou>id'; 
de  lésions  tuberculeuses  de  la  muqueuse  intestinale  et  les  épiploons  sodI 
épaissis  et  indurés. 

G.  Andral,  Clinique  médicale.  4*  édition,  Paris,  1840,  t.  H,  p.  6^.  —  Riluct  cl  Bait^^^ 
Traité  des  maladies  des  enfants,  S*  édition,  t.  Hl,  p.  800  et  806,  1854.  ->  Ktburc,  Crber  p.-.  < 
tonitis  tuberculosa.  Zurich,  1854.  —  H.  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique  généraJo  ri 
spéciale,  t.  1,  p.  667,  et  t.  H,  p.  386,  pi.  CXXllI,  1861.  —  Hemey,  De  la  péritonite  luberrul".-^ 
thèse  de  Paris,  1866.  —  Démon,  Essai  sur  la  péritonite  tuberculeuse  chez  radulte,  tliev  ti 
Paris,  1868.  —  L.  L.  Billiotte,  De  la  tubcrculisation  du  péritoine  chez  l'adulte,  th<-^  h 
Paris,  n«92,  1873. 


Hyperhémies ,  Hémorrhagiee  péritonéalet. 

Vhypertiémie  circonscrite  du  péritoine  se  trouve  dans  les  néopla^'i 
récentes,  autour  des  parties  enflammées,  des  hernies,  etc.;  souvent  elle  H 
accompagnée  d'hémorrhagies  véritables  sous  forme  de  petites  ecchymo^v 
L'hyperhémie  généralisée  accompagne  les  maladies  du  cœur  et  diifoio  avH 
gène  de  la  circulation  dans  la  veine  cave,  ou  même  dan&  la  veine  port<',  ^i 
dans  ces  cas  il  y  a  presque  toujours  de  petits  extravasats  et  de  rexlialatioi 
séreuse. 

Vhémorrhagiepéritonéale  a  lieu  dans  le  scorbut,  dans  rhémophilie,(iani 
les  maladies  fébriles  graves  et  de  plus  dans  toutes  les  déchirures  ou  rui* 
tures  des  organes  renfermés  dans  la  cavité  péritonéale,  ainsi  que  dan^  ii 
cancer  ou  la  tuberculose  déjà  étudiés. 

Les  organes  génitaux  de  la  femme  :  utérus,  ovaires,  trompes,  peu\t*n 
donner  lieu  à  des  hémorrhagies  péritonéales  remarquables,  tantôt  intra 
péritonéales,  tantôt  sous-péritonéales.  Leur  étude  est  de  date  assez  réc  eol 
et  elles  sont  généralement  connues  sous  les  noms  d'hématocèles  utérines 
péri-utérines  ou  rétro-utérines. 

VHémaiocèle  utérine  ou  féminine  n'est  pas  seulement  toute  tum»  u 
sanguine  pelvienne,  mais  une  tumeur  sanguine,  ou  hématome,  dont  I 
point  de  départ  est  l'appareil  utérin. 

On  doit  établir  deux  catégories  d'hématome  péri-utérin  :  la  prcmi»! 
comprend  Vhémalocèle  utérine  intra-péritonéale  qui  est  la  plus  fni 
quente;  l'autre  esi  VhémRiociilc  sous-péritonéo-pelvienne ,  beaucoup  pî'J 
rare. 
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A.  Hénmlocèle  péri-utériney  intra-péritonéale.  —  Après  avoir  enlevé 
la  paroi  abdominale  antérieure,  on  voit  une  tumeur  siégeant  ordinaire- 
ment eo  amère  de  Tutérus,  quelquefois  autour  de  Tutérus  ou  sur  les 
iviès,  limitée  par  le  péritoine  et  les  annexes  utérines.  La  tumeur  a  pour 
enveloppes  des  fausses  membranes  qui  d'abord  fibrineuses,  plus  tard 
devenues  celluleuses,  constituent  des  adhérences  et  forment  une  espèce 
\]f  diaphragme  entre  Tabdomen  et  le  bassin.  Ces  adhérences  pelviennes 
réunissent  entre  elles  diverses  circonvolutions  de  l'intestin,  TS  iliaque,  le 
«cicum  et  les  parois  abdominales.  La  péritonite  pelvienne  entourant 
rhémalocèle  produit  quelquefois  une  suppuration  sanieuse.  Quand  on  a 
enlevé  ces  enveloppes,  on  découvre  Tépanchement  sanguin  variable  d'aspect 
a  souvent  d'une  consistance  sirupeuse  ;  il  est  de  couleur  brunâtre,  resseni- 
Mantàdela  mélasse. 

Chez  les  malades  qui  ont  succombé  tardivement,  on  voit  le  sang  par- 
lifi!  en  deux  parties  :  Tune  liquide,  formée  de  sérosité  rougeâtre,  située  à 
la  périphérie  pelvienne  ;  l'autre  constituée  par  des  caillots  solides  au  fond 
ilu  cul-de-sac  uléro-rectal.  Après  avoir  retiré  ces  caillots  on  trouve  ordi- 
nairement des  fausses  membranes  qui  tapissent  lé  péritoine  ;  la  séreuse, 
quand  la  mort  a  été  tardive,  est  épaissie  et  criblée  de  vaisseaux  (péritonite 
•konique),  mais  ce  lait  est  secondaire  et  non  primitif  dans  ce  cas,  comme 
l*' pensent  ceux  qui  adoptentlesidéesexclusivesde  Virchow.  Alalongue  le 
>aD^  se  résorbe,  subit  les  transformations  chimiques  ordinaires,  la  poche 
ky>tique  revient  sur  elle-même  et,  fmalement,  il  ne  reste  plus  qu'une  in- 
duration placée  entre  le  rectum  et  l'utérus. 

Pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l'hémorrhagie  (par  exemple 
quand  il  se  fait  une  rupture  de  grossesse  extra-utérine),  le  toucher  ne 
jtfrmel  pas  de  sentir  de  tumeur  sanguine  (Bernutz  et  Siredey),  car  alors 
l'^  sang  n'est  pas  enkysté  et  fuit  sous  le  doigt.  Dans  ce  cas  il  n'y  a  donc  pas 
'rhêmalocèle  vraie.  Quand  la  malade  succombe  et  qu'on  a  senti  une  tu- 
meur, c'est  qu'il  y  a  eu  péritonite  suraiguë  (troisième  jour,  Fleuriol); 
déjà  il  existait  un  enkystement  à  l'état  rudimenlaire.  La  conclusion  légi- 
time est  qu'il  n'y  a  pas  d'hématocèle  intra-péritonéale  sans  pelvi-périto- 
nile,  et  plus  tard  la  fausse  membrane  s'organise,  devient  épaisse,  carti- 
i.i;!ineuse,  hérissée  de  fongosités. 

Après  s'être  débarrassé  de  toutes  les  fausses  membranes,  on  peut  recon- 
naître dans  certains  cas  l'origine  de  l'hématocèle  :  1°  Virchow  admet 
que  certaines  néo-membranes,  dues  à  une  inflammmation  primitive  ou 
^ondaire,  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  suffusions  san- 
i^iiioes  comme  dans  les  néo-membranes  de  la  pachy méningite  ;  ces 
laiUsont  exceptionnels.  2*  Les  hématocèles  syraptomatiques  d'une  rupture 
des  veines  tubo-ovariennes  sont  possibles,  et  dans  les  observations  de  Le- 
<  lerq  et  Ollivier  d'Angers,  il  y  avait  épanchement  sanguin  péritonéal,  mais 
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sans  tumeurs  enkystées.  3*  Il  en  est  de  même  pour  rhématocèli'  qui 
résulte  d'une  rupture  de  la  trompe  non  gravide.  4°  Tous  les gjnécologiM»-, 
excepté  Freder,  admettent  l'existence  d'une  hématocèle,  résultai  d'un» 
rupture  pathologique  de  l'ovaire.  5"  Les  hématocèles  cataméniales  com- 
prennent :  a ,  les  cas  où  l'exhalation  sanguine  ne  peut  être  évacuée  au  dehoi^ 
par  suite  d'une  imperforation  congénitale  ou  acquise  du  condui: 
d'excrétion  tubo-utéro-vaginal  ;  6,  l'hématocèle  métrorrhagiquc  (H«'*li  ■. 
Laboulbène,  Proust),  dans  laquelle  l'hypersécrétion  sanguine  de  l'utéru-i 
des  trompes  de  Fallope  étant  trop  abondante,  une  partie  du  sang  flue  daov 
le  péritoine,  bien  que  le  canal  intra-pariétal  et  musculaire  de  la  tromjH  >♦ 
prête  peu  à  ce  passage. 

Dans  certains  cas,  on  a  observé  coïncidemment  des  foyers  inflammaloiif^ 
et  même  des  foyers  purulents,  en  sorte  qu'une  phlegmasie  péri-utérinn 
et  l'hématocèle  peuvent  se  compliquer. 

B.  Vhémaiocèle  pelvienne  soics-péritonéale  survient  dans  trois  cmii 
lions  différentes  :  1**  Dans  le  cours  d'une  gestation  régulièrement  ulérin»i 
(Leroux,  de  Dijon)  ;  2'  dans  le  cours  d'une  grossesse  extra-utérine  soillu 
baire,  soit  sous-péritonéo-pelvienne  :  c'est  alors  une  gestation  secondain! 
à  une  grossesse  primitivement  tubaire.  Dans  la  gestation  utérine,  on  IH 
observe  à  une  époque  rapprochée  de  la  conception,  tandis  que  dans  h 
grossesse  extra-utérine,  c'est  à  une  époque  éloignée  (T.  Gallard  ;  3"  L'ti''^ 
matocèle  sous-péritonéale  dans  l'état  de  vacuité  peut  être  mortelle  ;  dani 
un  fait  de  B.  Bail,  elle  était  due  à  une  apoplexie  de  l'ovaire. 

H.  Bourdon,  Mémoire  sur  les  tumeurs  fluctuantes  du  bassin  (Revue  médicale,  18-il^  — G.  Bii^ 
NUTZ,  Mémoire  sur  la  rétention  menstruelle,  etc.  (Archives  générales  de  médecine,  1&l8-iMi  ^ 
ViGUÈs  (Ant.),  Des  tumeurs  sanguines  de  l'excavation  pelvienne,  thèse  de  Paris,  18511,  31  d" 
rctnbre.  —  NÉLATON,  Leçons  orales  (Gazette  des  hôpitaux,  1851  et  1852).  —  A.  LABoruLMi 
Utérus  avec  hémorrhagie  dans  la  trompe  de  Fallope,  etc.  (Comptes  rendus  de  la  Société  •! 
hiulogie,  1'*  série,  t.  IV,  1852).  —  T.  Gallard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  df  hms 
1854  et  1855;  Union  médicale,  p.  539,185;  Gazette  li^bdomadaire  de  médecint*  ft  «ii 
chirurgie,  1858  ;  Archives  générales  de  médecine,  t.  XVI,  1860;  Leçons  cliniques  9ur  1^ 
maladies  des  femmes.  Paris,  1873,  p.  635.  —  Phost  (F.-A.-J.-A.),  Hématocèle  p<*n-uU'nvt 
Ihèse  de  Paris,  1854,  n^  292.  —  Fenkrly  (Paul),  De  rhémalocèle  rétro-utérine,  thèse  àe  Par  i 
1855,  n"  32.  —  S.  Laugier,  Gomptcs  rendus  des  séances  de  l'Académie  des  sciences.  r<'vr.'i 
1855.  —  Fleuriot,  Observation  d*héniatocèle  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  d«  P^n^ 
p.  399,  1855).  —  A.  Puech,  De  Thématocèle  utérine.  Montpellier,  1858.  —  Arax,  Leiimsn' 
niques  sur  les  maladies  de  Futérus,  p.  751,  1858.  —  Devalz  (Séb.),  Du  varicocèle  o\dficn  d 
(le  son  influence  sur  le  développement  de  l'hématocèle  rétro-utérine,  thèse  de  Pans,  t^'»*^ 
ix"  229.  —  Aug.  Voisin,  De  rhcmatocèle  péri-utérine,  thèse  de  Paris,  1858,  édition  n^V'**  * 
augmentée,  avec  une  planche,  in-8,  1860.  —  Baudelot  (J.^.-E.),  De  riiématocèle,  etc.,  tiK^ 
(le  Paris,  1858,  n**  98,  1858.  —  B.  ViRCHOW,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aronssohn,  i  I 
p.  146,  1867.  —  Thoi'sseau,  Glinique  médicale  de  FHôtel-Dieu,  t.  111,  p.  616,  i*  édition.  \^'* 
—  G.  Bernutz,  article  Hémalucèlc  utérine  (Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chiiur^i 
pratiques,  t.  XVII,  p.  298,  1873). 
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Hydropiflie  et  sérosités  péritonéales. 

Vascite  ou  hydropisie  péritonéale  résulte  de  l'accumulation  de  séro- 
sité dans  la  cavité  péritonéale  et  elle  accompagne  la  péritonite  chronique. 
La  collection  liquide  est  étendue  dans  toute  la  séreuse  ;  rarement  il  y  a 
de?  brides,  des  adhérences,  qui  circonscrivent  des  loges  où  du  liquide  est 
reolermé. 

Le  liquide  remplissant  l'abdomen  est  très-variable  pour  sa  quantité, 
on  en  trouve  à  peine  un  litre,  mais  on  en  a  retiré  dix  litres,  vingt  litres  et 
jusqu'à  trente  et  plus,  par  la  ponction. 

La  couleur  est  ordinairement  claire,  transparente,  jaune  comme  le  sé- 
rum, cilrinc  en  un  mot  ;  d'autres  fois  un  peu  ambrée  comme  l'urine  or- 
ilinaire,  jKirfois  rougeâlre  et  renfermant  des  matières  colorantes  du  sang, 
ou  verdûlre  dans  les  cas  d'ictère  intense. 

La  consistance  du  liquide  ascitique  clair  est  un  peu  visqueuse,  mais 
Don  filante  ;  il  se  recouvre  d'une  couche  mousseuse  dans  les  vases  où  il  est 
itiueilli  après  la  paracentèse  abdominale.  On  a  vu  le  liquide  ascitique 
o[»alio  et  lactescent  (deLaharpe),  à  cause  de  fines  granulations  graisseuses 
qu'il  renfermait;  parfois  il  est  rose  ou  rougeâtre  par  son  mélange  avec  du 
Mnjr;il  devient  jaunâtre  s'il  contient  du  pus.  Rarementle  liquide  de  l'ascite 
•  nI  brun  fonc^,  et  renferme  des  flocons  fibrineux,  tantôt  grisâtres,  tantôt 
brunâtres  ou  rougeâtres.  Il  est  rare  que  l'ascite  soit  absolument  formée 
par  du  pus. 

Placé  dans  un  vase  ou  mieux  un  tube  de  verre,  le  liquide  ascitique 
irouble  ou  sanguinolent  laisse  déposer  une  couche  qui  tapisse  le  fond  et 
formée  par  des  granulations,  des  globules  de  pus  ou  du  sang.  La  partie 
iransparente  est  parfois  recouverte  d'une  mince  pellicule  irisée  ou  non, 
miroitante,  formée  de  graisse,  ou  de  cholestérine  en  lamelles  qui  surna- 
i:»*nl. 

La  densité  de  ce  liquide  est  variable  de  1005  à  1024,  la  réaction  neutre 
m  b'^gèrement  alcaline,  la  putréfaction  le  rend  parfois  légèrement  acide 
>ur  le  cadavre. 

La  sérosité  de  l'ascite  est  fibrineuse,  quand  la  séreuse  est  enflammée, 
<îo  d'autres  termes  dans  les  cas  de  péritonite  même  légère.  On  voit  alors 
peu  après  l'extraction  du  liquide,  au  bout  de  six  à  dix  minutes,  la  masse 
>•'  prendre  en  une  gelée  tremblotante,  puis  la  sérosité  se  sépare  et  le 
mWoi  se  rétracte. 

Au  microscope,  on  trouve  dans  les  liquides  clairs  très-peu  d'éléments 
analomiques  :  cellules  péritonéales,  globules  de  pus  ou  du  sang.  Ceux-ci 
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abondent  dans  les  sérosités  louches  et  troubles  ainsi  que  de  fines  granu- 
lations grisâtres,  proléiques,  des  fibrilles  de  fibrine,  et  même  des  gouiu^ 
lettes  huileuses  (1).  Dans  les  cas  de  cancer  abdominal  étalé  dans  le  p/ri- 
toine,  on  trouve,  avec  le  sang,  de  grandes  cellules  et  des  noyaux  volumineuv 
à  réfringence  très-marquée.  J'ai  plusieurs  fois  constaté  leur  présence  »*l 
leur  valeur  diagnostique. 

Avec  les  réactifs  chimiques,  on  décèle  une  grande  quantité  d'albumine, 
la  fibrine  est  souvent  sous  forme  de  métalbumine,  ou  fibrine  dissoute  ou 
hydropisine.  Les  substances  organiques  et  minérales  des  sérosités  a><  i- 
tiques  sont  très-analogues  à  celles  des  cavités  pleurales  (voyez  Plèvre^ï. 

Le  péritoine  et  souvent  un  ou  plusieurs  viscères  sont  altérés  dans  Ui 
4:asd'ascite  considérable.  Les  surfaces  séreuses  sont  épaissies,  recouvertes 
de  pseudo-membranes  ou  de  productions  néoplasiques  diverses,  tuber- 
culeuses ,  épithéliales,  etc.  Dans  les  cas  simples ,  la  séreuse  parié- 
tale et  celle  qui  recouvre  les  viscères  est  blanchâtre,  opalescente  coram-' 
macérée,  avec  ou  sans  dépôts  pigmentaires  et  parfoisardoisée(voy.p.38i». 
Les  muscles  droits,  dans  les  cas  de  distension  excessive  et  prolongée  d - 
fabdomen,  sont  anémiés;  leurs  fibres  peu  nombreuses  présentent  au 
microscope  un  état  granulo-graisseux  et  elles  sont  même  atrophiées  dan> 
beaucoup  d'endroits. 

Corps  libres  dans  le  péritoine. 

Les  corps  libres  de  la  cavité  péritonéale  sont  arrondis  et  lisses  sur  tout 
leur  pourtour,  mais  souvent  ils  montrent  encore  les  traces  d'un  pédicule 
par  lequel  ils  adhéraient  à  la  séreuse.  Ces  corps  de  nature  variable  ^i\\ 
homogènes,  mais  parfois  pourvus  de  cavités  ;  ils  sont  formés  par  (l*> 
sarcomes,  des  lipomes,  etc. 

Ce  sont  souvent  des  lipomes  étranglés  et  sclérosés,  ou  bien  ils  ontsubi  In 
ti*ansformation  fibro-cartilagineuse.  Tantôt  la  constitution  est  uniformoan 
centre  et  à  la  périphérie,  d'autres  fois  l'extérieur  est  plus  ou  moins  venu- 
queux  et  mamelonné,  parfois  la  surface  offre  une  coque  cartilagineu>i 
stratifiée;  on  a  trouvé  au  centre  un  noyau  crétacé,  fort  dur.  Les  covf'^ 
libres  péritonéaux  prennent  naissance  dans  le  tissu  adipeux  sous-séreii\ 
et  ils  proviennent  alors  des  appendices  épiploiques  du  côlon  ;  de  là  ati-o- 
phie  des  vaisseaux,  la  graisse  du  centre  se  désagrège  et  plus  tard  secalrili»'. 
Il  se  produit  une  sorte  de  savons  de  sels  calcaires  avec  acides  gras. 

(i)  BcRGERCT,  Ascite  huileuse,  etc.  (Journal  de  Vanatamie  et  de  la  phyMogie,  novem^r*' 
1873.  —  F.  WiNCKEL ,  Chyloner  AscUes,  bewirkt  durcit  Parasilen  {UeuUch  Ardur  fur  U>f 
Med.,  vol.  XVII,  p.  303, 1876*. 
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• 

J  ai  obsené  un  corps  libre  péritonéal  formé  par  une  fausse  membrane, 
ou  pseudhymène,  devenue  non  adhérente.  Une  masse  pseudo-mcmbra- 
Dcusf  longue  de  15  centimètres,  large  de  3  centimètres,  était  comme 
/•iranglée  en  quelques  endroits,  à  bords  irréguliers.  Cette  fausse  mem- 
brane était  très-faiblement  adhérente  au  péritoine  pariétal  et  intestinal  ; 
ilnsufli  de  la  moindre  traction  pour  Ten  détacher  (1). 


ParasiteB  péritonéauz. 

A.  Les  parasites  de  la  cavité  péritonéale  sont  des  Ascarides  qui  pénètrent 
par  des  ouveilures  intestinales  déjà  formées,  à  la  suite  d'ulcérations. 
D'autres  fois  au  moment  de  l'agonie  les  vers  arrivent  dans  la  cavité  péri- 
tonéale par  des  efforts  d'émigration  et  de  la  même  manière,  mais  dans 
aucun  cas  ils  ne  peuvent  perforer  les  tuniques  saines  ou  seulement  un  peu 
amincies  de  l'intestin. 

b.  Les  Hydatides  se  développent  non  dans  la  cavité  du  péritoine,  mais 
<ians  le  tissu  lamineux  ou  conjonclif  extérieur  à  cette  membrane  séreuse  : 
^\H  viennent  soit  de  la  face  interne  des  parois  abdominales,  soit  de  la 
la'v  externe  de  l'intestin;  on  les  trouve  encore  dans  l'épaisseur  des  replis 
épiplolques  et  mésentériques. 

Les  kystes  revêtus  par  le  péritoine  peuvent  être  pédicules.  Le  plus  sou- 
vent il  y  a  coexistence  avec  des  hydatides  des  autres  organes,  cependant 
l'-^piploon  peut  être  seul  envahi.  Ces  kystes  sont  toujours  multiples,  variant 
'^  volume,  les  uns  de  la  grosseur  du  poing,  d'autres  d'une  tête  d'épingle  ; 
:>  (  ontiennent  des  hydatides  bien  conservées  et  parfois  des  hydatides  à 
(l^mi  flétries  ;  les  plus  petits  sont  d'un  beau  blanc  (2). 

• 

J'ai  trouvé  à  la  Pitié  et  montré  à  Béhier  un  kyste  hydatique  du  mésentère,  chif- 
fonné, jaunâtre,  de  la  grosseur  d'une  noix  ;  il  avait  Tapparence  d'un  morceau  de 
taffetas  gommé  qu'on  aurait  plissé  et  contourné  entre  les  doigts.  La  membrane 
Viatique  ainsi  repliée  était  très-reconnaissable  à  sa  tranche  lamelleuse  (voyez 
l>age^4î,rig.53);rJntérieurou  plutôt  la  face  interne  ne  renfermait  plus  de  liquide, 
tuais  une  matière  semblable  à  de  la  gélatine  épaisse.  Béhier  avait  peine 
i admettre  un  kyste  hydatique  ancien  et  flétri;  je  suis  parvenu  à  trouver  deux 
'litres  kystes  plus  petits,run  dans  le  mésentère, l'autre  dans  l'épiploon,  et  enfin. 


<1  A.  Laboclbènk,  Recherches  dtn.  et  anatomiques  sur  les  affections  pseudo-membraneuses ^ 

il  I>c?tii]t,  Kystes  hydatiçues  multiples  du  péritoine  simulant  une  généralisation  tubercu- 
'^v  iBull.  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  810,  1875). 
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en  raclant  la  membrane  de  ce  dernier  kyste,  j'ai  mis  en  évidence  des  cT(Sf\A< 
<rËchinocoque.  Le  doute  n'était  plus  possible. 

On  trouve  exceptionnellement  des  hydatidcs  dans  le  péritoine,  nuh 
provenant  de  tumeurs  hydatiques  ouvertes  dans  cette  cavité  $«^iviiv 
L'inflammation  suraiguë  qui  en  résulte  est  des  plus  dangereuses  et  -^ 
terminerait  toujours  parla  mort  d'après  Davaine. 


Albers,  Atlas  der  pathologisclicn  Anatomie,  Bonn,  1B45,  Tafein  H  und  i5.  —  Brigbt.  H^  i< 
tids  in  thc  Abdomen  (Guy*s  Hospital  Reports.  London,  1837,  vol.  II,  p.  iil).  —  C.  Rokitiwi^ 
Lehrbuch  der  Pathologischcn  Analomie,  Drittc  Auflagc,  Wien,  Band  lU,  p.  147,  18(»1.  ^ 
A.  FOERSTER,  Handbuch  der  pathologischcn  Analomie,  Band  II,  p.  161,  1863.  —  Nfarit.  H 
kystes  hydatiques  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  petit  bassin,  thèse  de  Paris,  t.  ''^ 
1863.  —  WiDAL  et  Lerebodllft,  Kystes  hydatiques  des  replis  péritonéaux  et  des  viscèref  'B<il»< 
tins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  p.  â02,  1876).  —  C.  Dava»e,  Tnit»-  H 
«ntozoaires,  etc.  2*  édition,  Paris,  1877. 


Vices  de  conformation  du  péritoine. 

Les  vices  de  conformation  du  péritoine  sont  rares.  Ils  consi>h*Dt  »'i 
l'absence  de  diverses  portions  du  péritoine,  et  dans  un  degré  cxln'in-i 
chez  des  fœtus,  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  sont  tout  à  fait  unis  ^^inl 
laisser  de  cavité. 

Le  développement  excessif  des  feuillets  et  des  replis  péritonéaux  a  «^'i 
constaté  fréquemment;  cette  disposition  a  lieu  surtout  au-dessus  dul»a-il 
et  au  détroit  supérieur.  Ces  replis  forment  des  sortes  de  poches  ou  d'an  ièio 
cavités,  pourvues  d'ouvertures  ou  de  fentes,  occasionnant  les  aoridtDl 
redoutables  d'étranglement  interne  pour  les  anses  d'intestins  qui  vienn 'il 
.s'y  engager. 

J.-E.  Neobauer,  Descriptio  anatomica  rarissimi  peritonœi  receptaculi,  etc.  Icn.i,  171o.  ^ 
Oluvier,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  article  Péritoine,  t.  XXIII,  p,  553,  IHll.  ^ 
C.  RoKrTANSKT,  Lehrbuch  der  pathologischcn  Anatomie,  Drittc  Auflage,  Band  III,  p.  luil  i*^ 

—  LAWSO!f  Lait,  Plusieurs  faits  d*absencd  congénitale  du  péritoine  (Thc  Lancct,   p.  7^).  t^*l 

—  Obstétrical  Journal,  n^'  XXXI,  p.  i35,  1875). 
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APPAREIL   DE    LA   RESPIRATION 


L'appareil  respiratoire  formé  par  les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  trachée, 
l''^  bronches  et  les  poumons,  occupe  la  majeure  partie  de  la  cavité  thora- 
••ique.  Les  organes  tubulés  qui  le  composent,  variables  pour  la  forme, 
i'Ui  des  usages  physiologiques  importants  .:  la  perception  nasale  des 
'hli'urs,  la  phonation  laryngée,  réchange  gazeux  pulmonaire.  Les  parties 
>ij[iérieures  des  voies  respiratoires  éprouvent  des  lésions  de  canalisation, 
;:»*nant  ou  empêchant  simplement  l'entrée  de  l'air  atmosphérique,  tandis 
que  les  lésions  profondes,  survenues  dans  les  portions  terminales  pulmo- 
naires, atteignent  ou  rendent  impossible  la  fonction  elle-même  delarespi- 
ladon. 

SECTION   PREMIÈRE 

SINUS  FRONTAUX,  MAXILLAIRES,  ETC. 

Lt's  fosses  nasales  et  les  sinus  qui  en  dépendent  représentent  des  cavités 
arifrarlueuses  ;  l'entrée  des  fosses  nasales  présente  des  poils  qui  arrè- 
l'^nt  les  c>orps  étrangers  aériens  ;  leur  intérieur  est  revêtu  par  une  mem- 
l'rane,  dite  de  Schneider,  dont  la  portion  supérieure  est  spécialement  ol- 
fi'live.  Je  vais  passer  en  revue  les  lésions  principales  de  ces  cavités. 


Inflammations  diverses,  aiguës  et  chroniques. 
i.  —  lBltemiii*il«B  eaterrIiAle,  alsaëi  C^rysA* 

Linflammaiion  catarrhale  légère  de  la  muqueuse  de  Schneider,  ou  en 
<1  autres  termes  le  coryza  aigUy  la  rhinite  aiguéy  que  je  n'ai  observée 
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que  sur  le  vivant,  montre  cette  muqueuse  rouge  et  tuméfiée.  Le  spemiu  i 
nasi  qui  entrait  facilement  dans  les  narines  est  introduit  avec  un  peu  |>'  i 
de  difficulté.  La  membrane  est  épaissie,  les  vaisseaux  dilatés  par  panilui 
vasculaire  et  le  liquide  du  coryza  s'écoule  d'abord  séreux,  puis  exlrèn.»! 
ment  abondant.  Plus  tard  il  devient  épais,  rare  et  formant  des  stries  ja^ 
nàtres  (muco-pus)  ;  enfin  il  est  tout  à  fait  opaque,  d'un  jaune  un  \^ 
verdâtre. 

Le  liquide  séreux  et  alcalin,  examiné  au  microscope  tout  à  fait  au  àvhu 
n'offre  que  les  cellules  qui  tapissent  normalement  les  fosses  nasales  et  qi 
sont  tombées;  plusieurs  ne  sont  point  changées;  l'épithélium  est  presqB 
normal.  Mais  bientôt  les  cellules  sont  déformées,  épaissies,  quoique  reroj 
naissables  ;  leur  noyau  est  plus  volumineux  :  plusieurs  cellules  ont  dH 
ou  plusieurs  noyaux.  Dans  les  sécrétions  avec  liquide  à  stries  jaunâtres,  \U 
mélange  de  cellules  altérées  épithéliales  et  de  globules  purulents  très-D»i 
(voyez  fig.  113).  Parfois  des  globules  rouges  du  sang  se  voient  dan<  Il 


< 
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FiG.  113.  —  Éléments  anatomiques  du  liquide  du  coryia  aigu  ^. 


préparations  et  ils  proviennent  de  petites  hémorrhagies.  Quand  le  liqiiiJ 
est  épais,  puriforme,  les  cellules  ont  souvent  de  grandes  vacuoles,  ol  ii«i 
granulations  de  nature  graisseuse  sont  libres  dans  le  liquide  ou  iix  In^'l 
dans  les  cellules. 

L'étude  chimique  du  liquide  séreux  et  alcalin  de  la  rhinite  aipu»'  ) 
fait  reconnaître  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  ;  c'est  à  ce  sel  que  J'i 
être  rapportée  l'âcreté  du  liquide  qui  excorie  l'ouverture  des  narine>  'l l 
lèvre  supérieure. 

•  Fig.  11:2.  —  Éléments  cellulaires  d'un  liquide  de  coryza  aigu.  A,  cellules  cylindrique^  ^ 
prismatiques  de  la  muqueuse  de  Schneider,  détachées,  ayant  leurs  cilsTÎbratiles;  6,  r.  cf"  ^ 
déformées  à  noyaux,  encore  pourvues  de  cils  ;  D,  cellules  sans  noyaux,  déformées,  nui*  ih 
des  cils;  P,  globules  de  pus;  R,  les  mêmes  après  Taction  de  Tacide  acétique ;£, globuJe^  n>  .-^ 
du  sang.  Grossissement,  450  diamètres. 
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L'inilamination  aiguë  de  la  membrane  pituitaire,  ou  le  coryza,  peul  oiTrir, 
suivant  qu'elle  est  simple  ou  au  contraire  liée  aux  pyrexics,  surtout  à  la  rou- 
f**ole,  à  rérysipèle  (ou  à  Tingestion  de  poisons  minéraux  tels  que  l'iode) 
Jes  degrés  divers  d'intensité.  Les  lésions  de  la  muqueuse  se  réparent  très- 
rile  ;  mais  chez  des  sujets  diathésiques  elles  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  d'ulcérations,  de  tumeurs,  de  polypes,  etc. 

Le  coryza  pseudo-membraneux  peut  être  simplement  couenneux  et 
Dffrir  alors  des  cellules  desquamées,  déformées,  réunies,  par  une  gangue 
Dduco-corpusculaire.  La  violence  du  processus  morbide  distingue  cet  état 
de rinflammation  aiguë  ordinaire;  les  nouvelles  cellules  de  la  pituitaire, 
sous-jacentes  à  Texsudat,  détachent  bientôt  ce  dernier  et  tout  rentre  dans 
l'ordre  :  l'état  général  n'est  point  grave,  la  pseudhymène  non  spécifique. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  fausse  membrane,  ou  pseudhymène, 
est  la  manifestation  delà  diphthérie;  et,  en  môme  temps,  on  aperçoit  des 
&us>es  membranes  adhérentes,  d'un  blanc  jaunâtre,  s'étendanl  de  l'orifice 
dt's  fosses  nasales  sur  les  cornets  et  dans  tout  l'intérieur  jusqu'en  arrière  ; 
il  >'proule  une  matière  fétide,  souvent  sanguinolente. 

La  composition  de  ces  fausses  membranes  montre,  comme  pour  le  la- 
rynx, un  exsudât  ûbrillaire  et  des  cellules  de  la  région  déformées  et  mul- 
tipliées. Ce  coryza  de  la  diphthérie  est  rarement  isolé  :  presque  toujours 
il  »^sl  accompagné  de  pseudhymènes  de  la  gorge  ou  du  larynx. 

L  mflammalion  du  coryza  peut  être  assez  forte  pour  arriver  à  la  produc- 
tion du  pus  collecté  etaux  a6céj(2«2acZoison.J.Cloquet;  en  1830,  a  insisté 
^Tir  res  collections  purulentes.  Le  coryza  vanoteteo;  s'accompagne  de  pus- 
*'iles  sur  la  muqueuse  ;  dans  le  coryza  de  la  morve  il  se  développe  de  la 
rou^reur  avec  sécrétions  purulentes  et  de  petit  abcès  suivis  d'ulcérations, 
'^oy.  plus  bas.  Morve). 


I*  —  MtoanMitl^iM  ekr^nlvies  «e«  foaaea  naMiletf  •  «•rys»,  miaite  ckr^Bl^iiM 


Les  lésions  de  l'inflammation  chronique  des  fosses  nasales  ont  permis 
•ie  distinguer  le  coryza  chronique  simple  du  coryza  ulcéreux  ou  ozène  ; 
«^  lésions  sont  tantôt  prédominantes  à  la  partie  antérieure,  tantôt  à  la 
[artie  postérieure  des  fosses  nasales. 

Dans  les  cas  de  coryza  chronique  simple,  de  rhinite  chronique^  on  voit,  à  Toell 
Qn,  que  la  muqueuse,  découverte  au  moyen  du  spéculum  nasi,  est  épaissie,  sur- 
Nt  m  les  cornets,  granuleuse,' villeuse,  d'un  rouge  foncé,  elle  est  môme  vio- 
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lacée  par  places  avec  les  vaisseaux  plus  développés  et  flexueux.  Avec  le  mir  r 
rhinoscopique  on  trouve  les  mêmes  lésions  en  arrière,  vers  le  pharynx. 

J'ai  fait  Texamen  histologique  d'une  muqueuse  nasale  dans  ces  condition^  •< 
sans  ulcérations  ;  la  surface  était  inégale,  avec  des  saillies  suivies  de  petiu^  h^ 
pressions  et  qui  étaient  des  plus  manifestes.'  Le  revêtement  épithélial,  iiu-a^ 
ment  réparti,  laissait  plusieurs  points  de  la  surface  presque  à  nu  ou  exulor*^, 
Le  chorion  muqueux  était  trèe-épaissi. 

Sur  des  coupes  après  durcissement  dans  Tacide  picrique,  on  voyait  maniiVsi^ 
ment  une  multiplication  des  éléments  fuso^cellulaires  et  fibrillaires  du  tissu  L< 
mineux  ou  conjonctif.  Les  vaisseaux  étaient  très-dilatés. 

Sur  deux  points  du  cornet  inférieur,  une  saillie  de  la  muqueuse  formai!  4 
boursouflement  muqueux.  Celui*ci,  coupé  en  deux,  ofl*rait  une  multipUo;."! 
cellulaire  d'éléments  embryo-plastiques  et  de  fibres  contournées,  quelques-in.i 
résistaient  à  l'action  de  l'acide  acétique  et  étaient,  par  conséquent,  des  (ilir« 
élastiques. 

Je  crois  que  ces  endroits  boursouflés  de  la  muqueuse  auraient  pu  donner  lirj 
à  la  production  d'un  polype  si  l'hypertrophie  des  éléments  eût  continué. 

Dans  le  coryza  chronique  simple  non  ulcéreux,  la  muqueuse  épai»i 
est  ordinairement  recouverte  d'un  mucus  en  partie  desséché,  conrt.j 
demi-solide,  formant  des  grumeaux  ou  des  amas  plus  ou  moins  él^ndi 
On  peut  le  briser  ou  l'étirer  en  fragments.  D'autres  fois,  la  sécrétion 
rougeâlre,  épaisse,  membraniforme,  ressemblant  à  de  la  chair  lavé»»  : 
dirait  une  fausse  membrane,  une  pseudhymène  chroniquemenl  rephi 
duite. 

L'examen  microscopique  des  croûtes  de  mucus  desséché,  placé»">  d^^o 
l'eau  ou  le  sérum  iodé,  montre  des  éléments  épithéliaux  et  des  |rlobul»| 
purulents;  les  productions  membraniformes  offrent  un  aspect  strié,  m\ 
je  n'y  ai  point  constaté  de  fibrine.  L'acide  acétique  les  pâlit  et  rend  lr«  i 
apparentes  les  cellules  déformées  d'épilhclium  qui  n'ont  pas  de  c  ils,  •!•! 
globules  purulents  et  une  grande  quantité  de  noyaux  libres.  La  gao;:] 
me  paraît  formée  par  de  la  mucosine  épaissie. 

D'après  ce  que  j'ai  vu  sur  des  sujets  atteints  de  punaisie  avcr  otl'»! 
fétide  ou  ozène,  je  ne  pense  pas  que  l'odeur  qui  caractérise  celte  inlii 
mité  soit  due  uniquement  à  des  ulcérations  nasales.  L'examen  le  \M 
attentif  que  je  viens  de  faire  récemment  n'a  permis  de  constater,  dan-  1 
cas  de  punaisie  avec  odeur  des  plus  prononcées,  qu'une  rhinite'  diH 
nique  et  des  sécrétions  accumulées.  L'odeur  de  punais  se  produit  M 
vent  d'une  manière  intermittente,  elle  s'amoindrit  ou  cesse  apiv»*  M 
récurage  complet.  La  conformation  vicieuse  des  fosses  nasales,  Télaivii 
sèment  du  nez  permettent  une  accumulation  et  une  décompositiiu)  M 
mucosités  non  expulsées.  Le  fait  anatomique  de  l'ulcération  ne  me  ikumi 
pas  lié  nécessairement  à  l'odeur  punaisiqué  ;  cette  dernière  est  conipanil»!^ 
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laos  plusieurs  cas,  à  la  sueur  fétide  des  pieds  constituant  une  infirmité 
le  même  ordre. 

J.  Oogi-ET,  Mémoires  sur  quelques  points  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  de  la  mein- 
ruf  pituiUire  (Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1830).  —  Cazenave,  Sur  le  coryza  chronique 
M  %én«ricn.  Paris,  1835.  —  ânglada,  Du  coryza  simple,  thèse  de  Paris,  1837.  —  Rilliet  et 
UtTiEi.  Traité  des  maladies  des  enfants,  2«  édition,  t.  I,  p.  185,  1853.  —  L.  Desnos,  article 
«rna.NouT.  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  IX,  p.  518  et  521,  1869) 


S.  —  Corysa  eafléenx. 

Celle  forme  de  coryza  est  caractérisée  par  Taccumulation  dans  Tinté- 
fieur  des  cavités  nasales  d'une  matière  caséeuse,  analogue  au  contenu  de 
:ertains  kystes  sébacés  et  qui  peut  former  des  dépôts  assez  considérables 
|iour  déformer  le  visage  (Simon  Duplay). 

Lecoiyza  caséeux  parait  très-rare.  L'érysipèle  nasal  interne  à  exfolia- 
lion  épithéliale  non  évacuée,  les  corps  étrangers  retenant  les  sécrétions 
ifcumulées  (Verneuil)  en  sont  les  causes  les  mieux  connues.  Les  ma- 
ires raséeuses  arrivent  à  obstruer  les  fosses  nasales,  à  déformer  les  ailes 
iuaez,  le  grand  angle  de  l'œil,  à  refouler  la  joue,  le  globe  oculaire.  Une 
Biaïse volumineuse  blanchâtre,  lardacée,  mollasse,  remplit  la  narine;  le 
stylel  qu'on  y  introduit  traverse  une  substance  butyreuse,  ne  donnant  pas 
fol  à  un  écoulement  de  sang  comme  le  ferait  un  épithéliome.     . 

llu»s?(ECvc,  Kyste  butyreux  de  lafoce  (Moniteur  des  hôpitaux,  1855).  —  Verneuil,  Gaz.  des 
^itaix,  p.  fô,  1859.  —  S.  DcPLAT,  Coryza  caséeux  (Traité  élém.  de  path.  externe,  III,  p.  806, 

TTlcérationB  nasales.  Gorysa  iQcéreux. 

I>s  ulcéralions  nasales  caractérisent  le  coryza  ulcéreux,  Vozène  ordi- 
ifâire.  Les  ulcérations  sont  moins  fréquentes,  en  général,  sur  la  paroi  ex- 
^rae  des  fosses  nasales  que  sur  la  cloison  médiane,  dont  elles  peuvent 
•uD'Qer  la  perforation. 

Les  ulcérations  de  l'ozène,  qui  vont  être  décrites,  les  pustules  de  la  va- 
riul«\  les  ulcérations  typhiques,  la  morve  et,  par-dessus  tout,  la  scrofule 
<  la  syphilis,  amènent  des  ulcérations  nasales.  On  peut  ajouter  à  ces 
nm>  Tair  chargé  de  particules  irritantes,  entre  autres  le  bichromate  de 
Ftee,  les  poussières  arsenicales,  celles  des  crins  desséchés  et  autres 
îaaiières  animales.  Les  ulcérations  profondes  s'accompagnent  de  décollc- 
'ft'^nl,  de  nécrose  avec  toutes  ses  conséquences,  d'élimination  des  parties 
niorlifiées  et,  sur  la  cloison,  de  périchondrite  avec  destruction  des  carti- 
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Les  ulcérations  simples  non  diathésiques  sont  ordinairement  tsoh"- 
petites,  rarement  étendues.  Les  ulcérations  /b{{tcutotres,comparêe>àu 
acné  des  narines,  ont  été  décrites  par  Ure  :  ce  sont  de  petits  ulcères,  poo.  ' 
formes,  entamant  à  peine  la  muqueuse  pituitaire  des  cornets,  mai^  q-. 
sur  la  cloison,  sont  plus  profonds  et  peuvent  arriver  à  la  perforer,  b- 
impétigos  scrofuleux  ont  une  surface  ulcérée  recouverte  d'une  croule  |li 
ou  moins  épaisse. 

Le  coryza  ulcéreux  ou  ozène  (oÇacva  de  5Ç»,  sentir  fortement)  a  (!♦'>  •< 
ractères  anatomiques  très-nets.  Quelle  que  soitson  origine,  (inllanimat: 
aiguë  ou  chronique,  corps  étranger,  polype,  etc.),  on  reconnaît  sur  If. 
lade  avec  un  stylet  courbe  les. endroits  des  fosses  nasales  où  la  muqu<  i 
est  dénudée  ou  ulcérée.  Dans  un  cas  d'ozène  qui  n'était  pas  dû  à  la<\i!; 
lis,  mais  plutôt  à  la  scrofule,  j'ai  pu  constater  ce  qui  suit  : 

Homme,  trente-deux  ans,  non  syphilitique,  ayant  depuis  la  naissance  le  lu 
élargi,  et  sachant  qu'il  sent  mauvais;  mort  d'une  rupture  d'anévrysnie  aort>}ii 
à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Il  existe  dans  les  fosses  nasales  des  ulcérations  déjà  observées  et  reconnoi 
pendant  la  vie.  A  l'examen  fait  à  la  salle  d'autopsie,  je  trouve  ces  ulrératioi 
profondes,  à  bords  peu  saillants,  larges  de  3à  5  millimètres.  Les  unes  at(eip<i 
le  périoste  des  os  propres  du  nez  et  du  vomer,  les  autres  le  périchondre  dr 
cloison.  La  muqueuse  était  d'un  rouge  brunâtre  et  épaissie  autour  des  uict-n 
tiens,  mais  non  pas  de  toutes  et  au  même  degré  ;  elle  formait  un  bourrelel  s 
quelques-unes  seulement.  Le  fond  des  ulcérations  était  recouvert  d'un  iviuU 
puriforme,  d'une  fétidité  excessive  et  pénible  à  supporter.  Des  croûtes  épii>^ 
revêtaient  la  muqueuse  des  cornets  et  au-dessous  la  muqueuse  était  é|>ai^^^ 
d'une  teinte  foncée  ;  il  y  avait  des  points  où  elle  était  légèrement  exulcérét',  ^u 
tout  quand  on  l'examinait  sous  l'eau.  Cependant,  sur  la  plupart  des  pointN 
membrane  de  Schneider  était  simplement  épaissie,  recouverte  de  croûtes,  nu 
sans  ulcération  sous-jacente. 

Après  macération  dans  l'alcool,  la  fétidité  n*avaitpas  disparu.  La  rouqueui 
incisée  par  places,  m'a  offert  les  lésions  de  l'état  chronique  déjà  signalé.  V 
était  à  nu  sur  plusieurs  pojnts  et  de  même  le  cartilage. 

Dans  d'autres  faits,  surtout  dans  la  scrofule  [et  la  syphilis  diatliésique 
les  lésions  sont  encore  plus  accusées  que  dans  l'observation  préot'(i»*nl 
Les  os  sont  nécrosés,  il  se  détache  des  séquestres  ;  après  la  foiitt*  ^ 
gommes  ou  de  syphilomes  il  y  a  perforation  de  la  cloison.  j 

Dans  les  ulcérations $yphilitiqu£$yh  muqueuse  est  fongueuse,  «'*p*t>^^ 
autour  de  l'ulcération,  dont  le  fond  est  plat  avec  les  bords  diThiquri^ 
Souvent  il  y  a  décollement  au  niveau  de  l'os  altéré  et  une  teinte  «n  i^ti^ 
ou  des  croûtes  brunes  avec  un  mucus  sanguinolent.  L'os  est,  dans  l«s  nir 
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rations  avancées,  carié,  ramolli,  et  des  lamelles  osseuses  se  trouvent  au 
nilieu  du  pus.  Enfin,  autour  de  l'ulcération  s'étendent  des  clapiers  et  des 
njels  fisluleux. 

bDfiRix,  Histoire  des  inflammations.  Paris,  t.  I,  p.  528,  1836.  —  Piednoel,  Des  ulcères  des 
Ds^rs  MMks,  thèse  de  Paris,  1857.  —  A.  Trousseau,  De  Tozène  (Gaz.  des  hôpitaux,  1860).  — 
iAbcsrs,  Die  Stinknase  ozsena  (Di^utsche  Klinik,  ifi  28,  1851).  —  Ure,  in  Holmes  :  A  ^stem  of 
wf^n,  Diseases  of  the  nose,  t  III.  London,  1862.  —  Desaivre,  Observ.  sur  les  ulcères  simples 
II-  Il  membraoe  de  Schneider,  thèse  de  Paris,  1865.  —  S.  Duplay,  Coryza  ulcéreux  (Traité 
léaieauire  de  pathologie  externe,  t.  III,  p.  798,  1869).  --  AzAMBUJA,  De  l'ozène,  etc.,  thèse  de 
•îris  1875. 


Tomeurs  hypertrophiques;  néoplasieB  des  fosses  nasales. 

* 

i.  — Hypertrophie  4e  1«  nkemMrmme  de  (Setanelder. 

La  muqueuse  pituitaire  hypertrophiée  d'une  manière  générale  ou 
prlielle,  surtout  au-dessous  du  cornet  inférieur  et  en  arrière,  se  pré- 
iÈDlf*  avec  Faspect  suivant  :  membrane  épaisse,  tomenteuse,  rougeâtre, 
astularisée  fortement.  Les  glandules  sont,  saillantes,  parfois  un  peu  éro- 
te>  à  leur  orifice  (4). 

L'hypertrophie  porte  sur  le  chorion  et  les  glandules,  peu  ou  point  sur 
le  périoste.  La  dureté  des  parties  peut  devenir  considérable  et  a  fait  dou- 
era celte  lésion  le  nom  de  rhinosclérome. 


t.  —  Pelype*  miiviein  et  flkreiu  i  H yxemefl  et  Fltoremefl. 

Le  terme  vague  de  polypes  a  longtemps  désigné  les  diverses  tumeurs  des 
(^^ 'S  nasales,  et  le  nom  de  polypes  durs  et  de  polypes  mous  a  été  la  pre- 
mirre  distinction  établie  entre  eux.  L'étude  microscopique  a  fait  voir  les 
Matières  véritables  de  ces  néoplasmes.  Les  tumeurs  ayant  la  forme  de 
K'Iypes  sont  des  myxomes  et  des  fibromes. 

\.  Los  polype  moti5,  muqueux  ou  myxomes,^  sont  des  tumeurs  pédi- 
"-'^♦'s,  rarement  séssiles,  multiples,  remplissant  plus  ou  moins  une  des 
ûi'iDtîs.  La  consistance  est  molle,  pulpeuse,  la  couleur  jaunâtre  et  un 
h' transparente,  ou  brun  clair.  Us  se. trouvent  ordinairement  en  nombre 
''ir  la  paroi  supérieure  et  externe  des  fosses  nasales  ;  à  Tétat  d'isolement, 
J' HHgenl  sur  les  cornets,  les  méats,  principalement  sur  ta  muqueuse 

'  s  DcruT,  Tnnié  éUm.  de  path.  interne,  i.  III,  p.  793,  1869. 
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recouvrant  les  cornets  supérieurs  et  moyens,  parfois  à  Touverture  |h'*;. 
rieure,  jamais  sur  la  cloison. 

L'implantation  des  polypes  mous  a  lieu  par  un  pédicule  mince,  Texti' 
mité  étant  renflée  en  massue,  mais  parfois  la  tumeur  ressemble  à  un  \mt^ 
geonnement  de  la  pituitaire.  Les  polypes  qui  ont  des  prolongement:  i^nij 
fiés  sont  exceptionnels.  Le  volume  des  polypes  uniques  et  moulés  snrl- 
anfracluosités  de  la  narine  peut  égaler  celui  d'une  petite  pomnip,  d'; 
œuf  de  poule.  Les  polypes  multiples  se  compriment  les  uns  les  autiv>t 
se  déforment  par  compression  réciproque. 

La  masse  des  polypes  muqueux  est  mollasse,  élastique,  parfois  «.n'iaii 
niforme  ;  quand  on  les  écrase,  ils  ne  donnent  pas  de  pus,  mais  pluiùt  ui^ 
substance  colloïde  et  visqueuse,  analogue  à  la  synovie.  j 

Les  myxomes  des  fosses  nasales,  examinés  au  microscope,  <»llr^ 
des  fibres  laraineuses  disposées  en  fibrilles  et  entre-croisées,  sans\f^il 
tables  parois  kystiques  ;  les  éléments  cellulaires  sont  fusiformes  ou  t'^ij 
lés  et  non  arrondis.  Leur  revêtement  est  formé  par  les  cellules  r\lii| 
driques  ou  prismatiques,  pourvues  de  cils,  de  la  muqueuse  de  SclHirid-i 
Les  vaisseaux  n'y  sont  pas  très-abondants  et  on  n'y  trouve  pas  de  \M 
nerveux,  ce  qui  rend  compte  du  peu  de  sensibilité  de  ces  myxomes.     j 

Quand  les  polypes  muqueux  sont  remplis  de  petites  cavités  ky>li(i'w| 
ils  sont  compliqués  d'adénome  provenant  des  glandes  muqueuse>li}|K'i 
trophiées  et  dilatées.  Cette  disposition  exceptionnelle  pour  les  fos>e>  ni 
sales  est  la  règle  dans  les  masses  polypeuses  du  sinus  maxillaire. 

B.  Les  polypes  fibreux  ou  durs,  fibromes  vrais,  sont  des  turaeur>  (\H 
par  leur  évolution,  peuvent  causer  de  graves  accidents.  Leur  >i«'*}.'»»  fi 
exceptionnellement  dans  les  fosses  nasales,  où  ils  s'implantent,  surtout»! 
arrière  et  d'où  ils  envoient  des  prolongements  dans  les  cavités  voîmik 
dans  les  sinus  maxillaires,  frontaux,  etc.  Ils  sont  analogues  aux  pulvp^ 
fibreux  pharyngiens,  qui  peuvent  devenir  aussi  naso-pharyngiens  et  «li 
il  a  déjà  été  question  (voy.  page  67).  Ces  fibromes  ont  leur  ins»Tli'l 
ordinaire  sur  le  périoste  des  régions  pharyngiennes  de  la  trompe  li'Ku 
tache,  surtout  de  l'apophyse  basilaire  de  l'ethmoïde,  au  voisinaj:»'  «1 
trou  déchiré  postérieur. 

Les  polypes  fibreux,  sessiles,  formant  des  masses  dures,  comme  rart 
lagineuses,  mamelonnées,  rougeâtres,  deviennent  considérables,  '«i'' 
gnent  et  dépassent  le  volume  du  poing,  déforment  les  os  de  la  IV»'  i 
envoyant  des  prolongements  dans  toutes  les  directions. 

La  coupe  des  polypes  fibreux  offre  des  mamelons  ou  lobules  (!♦•  lil»''i 
concentriques,  à  peu  près  comme  les  tumeurs  fibreuses  ou  m}Ttonu>  »ïi 
rins  (voy.  Utérus).  Leurs  caractères  microscopiques  sont  d'être  fonn«'^  J 
tissu  fibreux,  soit  embryonnaire,  soit  fuso-cellulaire,  ou  fibreux,  paiK* 
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aver  des  cavités  kystiques  ou  des  portions  eu  dégénérescence  graisseuse 
ivoy.  page  68)  et  d'autres  calcifiées. 

Avant  Tablation,  les  polypes  fibreux  offrent  une  couleur  rouge,  par- 
lui>  foncée  ;  mais,  après  l'ablation,  ils  sont  blanchâtres  ou  grisâtres.  On  les 
3  n'<rardés  longtemps  comme  peu  vasculaires  :  cependant  des  vaisseaux 
arU'i  iels  d'.issez  fort  calibre  pénètrent  souvent  dans  leur  intérieur,  qui  est 
paivouru  par  un  très-grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  à  parois 
minces  ou  embi-yonnaires  (Muron). 

liLUMur,  TracUtas  de  polypo  narium,  etc.,  in-i.  Brème,  1628.  —  Jos.-Fr.-L.  Deschamps, 
fruv-rtition  sur  les  maladies  des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus,  in-8,  180i.  —  Petit-Radel, 
ù *.  V  .Vrations  sur  les  polypes  des  fosses  nasales,  1805.  —  Gruner,  De  polyp.  in  cavo  narium 
t\^T\.  Dissertatio  inauguralis.  Lipsiœ,  1826.  —  Gerdy,  Des  polypes  et  de  leur  traitement, 
Qdc^'  de  concours.  Paris,  1838.  —  A.  Bérarû,  Polypes  du  nez  et  des  fosses  nasales  (Dictionnaire 
dr  j.nj.'fine,  t.  XXI,  p.  93,  18i0).  —  Hawkins,  London  medic.  Gazette,  July,  18iO.  — 
SrdA:»LER,  Dculschc  Klinîk,  n'  15,  16,  1850.  —  Billrqth,  Uebcr  den  Bau  der  Schlnimpolypen, 
1<^'«  -  S.  DupLAT,  Traité  élémentaire  de  palhol.  externe,  t.  III,  1869.  —  Trélat,  (U.),  Polypes 
è-  MTiere>iuirîne&  simulant  des  polypes  naso-pharyngiciis  (Soc.  de  chirurgie,  28  octobre  1874). 
-  Ktui  >,  Polype  muqaeux  implanté  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  (Bulletins  de 
j^  .  inat«)mi(]uc  de  Paris,  p.  678,  1874).  —  Ory,  Des  polypes  de  la  partie  postérieure  des 

-^^  niNales  (Mouvement  médical,  n»  15,  1875).  —  Gornil  cl  Ranvier,  Manuel  d'histologie 
i^iK.-gique,  3«  partie,  p.  655,  1876. 


a.  —  Bturernukem,  PApIllomefl,  Ostéomefi,  ete. 

A.  Sarcomes.  — -  Les  sarcomes  se  montrent  dans  tous  les  points  des 
'<iMl»'S  des  fosses  nasales  et  sur  la  cloison;  ils  ont  un  accroissement  ra- 
f'itl''  1*1  peuvent  rester  longtemps  à  l'état  cellulaire.  Les  ostéo-sarcomes, 
»-^  i;'io->arcomes,  les  sarcomes  myéloïdes  sont  des  tumeurs  composées  (1). 

L  ^  osléo-sarcomes  de  T.os  maxillaire  supérieur  et  des  os  du  crâne  cn- 
valiLsont  les  fosses  nasales,  où  ils  n'ont  pas  eu  leur  point  de  départ. 

IJ.  Papillomes,  —  Les  papillomcs  sont  des  végétations  d'une  apparence 
ùlliMise,  plus  ou  moins  allongées.  J'ai  vu  chez  un  sujet  non  diathésique 
'••^papilles  extrêmement  vasculaires  donnant  lieu  au  moindre  contact  à 
'''i»'<«>uleinent  sanguin,  et  que  j'ai  fait  disparaître  avec  des  applications 
i»  pen-hlorure  de  fer. 

L  Enchondromes,  —  Les  enchondromes  vrais  viennent  surtout  de  la 
'  "W»n  et  sont  foit  rares  ;  ils  renferment  des  parties  ossifiées, 

b.  Osléomes.  —  Les  eœoslçses  développées  sur  le  tissu  osseux  des  fosses 
^^les  îîont  analogues  à  celles  des  autres  parties  du  squelette  (voy.  Sys- 

^  Masox,  Sarcome  myéloide  de  la  cloison  des  fosses  nasales  {3Iedical  Times  andGaietle, 
'-  1-  h  '^d,  1875). 
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terne  locomoteur,  Ostéomes)  ;  mais  les  fosses  nasales  offrent  des  u- 
meurs  osseuses  peu  communes  et  spéciales,  en  ce  qu'elles  n'ont  que  i»»» 
d'adhérences  avec  les  portions  osseuses  proprement  dites  de  ces  ca\ii>- 
olfactives  (1). 

Les  ostéomes  des  fosses  nasales,  presque  toujours  uniques,  siègent  >ur 
le  plancher  de  ces  cavités  :  la  forme  en  est  arrondie  ou  ovoïde,  en  sablid, 
mamelonnée,  et  le  volume  variable,  pouvant  atteindre  la  grosseur  duo 
œuf  de  poule.  La  consistance  est  dure,  éburnée,  rappelant  ou  surpassiol 
môme  celle  de  l'ivoire,  ou,  au  contraire,  molle  et  comme  spongieuse. 

Les  ostéomes  durs  sont  composés  de  lamelles  minces  et  concentrique?  ; 
au  coniraire,  les  ostéomes  mous  sont  formés  de  lamelles  périphériqnef 
dures  et  compactes,  le  milieu  étant  rempli  d'aiguilles  osseuses  qui  cinoQ. 
viennent  des  espaces  occupés  par  du  tissu  médullaire. 

Le  recouvrement  de  tout  osléome  intra-nasal,  dur  ou  mou,  est  la  mern^ 
brane  fibro-muqueuse  pituitaire  qui  l'entoure  et  qui  estencommunic<'ïrM>j 
avec  lui  par  sa  face  profonde.  Les  exostoses  sont  formées  de  tissu  o<>m 
véritable,  d'ostéoplastes  et  de  canaux  de  Havers,  sans  cellules  de  lar 
tilage.  L'anatomie  pathologique  démontre  que  ce  ne  sont  point  des  po- 
lypes ossifiés  ;  elles  paraissent  se  développer  dans  l'épaisseur  de  la  mu 
queuse  de  Schneider,  où  l'on  a  signalé  normalement  des  osléoplasl»*i 
(Verneuil).  Ce  seraient  donc  plutôt  des  hyperplasies  que  des  néopla^if:? 

E,  Adénomes.  —  Les  adénomes  des  fosses  nasales,  établis  par  Ch.  Robil 
et  Verneuil,  ont  pour  caractères  d'être  sessiles,  d'envahir  au  loin  les  cavi 
tés.  Leur  point  d'attache  paraît  devoir  être  sur  les  parties  supérieure>  «« 
voûte  nasale.  L'adénome,  moins  dur  que  l'enchondrome,  offre  lamultipli 
cation  et  la  déformation  des  glandules  de  la  région. 

Les  adénomes  compliquent  parfois^^les  sarcomes  et  les  fibromes. 


4.  —  ÉpltbéU«niefl  «c«  fOMM*  bamiImi 


Les  épilhéliomes  à  cellules  pavimenteuses  du  bord  des  fosses  nasale 
envahissent  celles-ci,  mais  ne  s'y  développent  pas  primitivement. 

L'épithéliome  médullaire  ou  glandulaire,  ou  encéphaloïde  primitif  <•* 
très-rare  et  exceptionnel  dans  les  fosses  nasales  ;  il  a  l'apparence  de  tumeur 
mollasses  et  grisâtres. 

Les  épithéliomes  cylindriques  ressemblent  énormément  à  des  polyp»- 
muqueux  et  ils  sont  caractérisés  par  des  cavités  tubulées  remplies  d'éj'i 

(1)  p.  Olivier,  Sur  les  tumeurs  osseuses  des  fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face,  tbi»«  ^ 
Paris,  n*  297, 1869. 
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ht'lium,  et  autour  desquelles  est  une  trame  conjonctive  ;  rinlérieur  est 
larfois  rempli  de  substance  colloïde.  Autour  des  épithéliomes  divers  on 
rouve  beaucoup  de  vaisseaux,  et  ces  tumeurs  peuvent  acquérir  un  vo- 
ume  considérable. 


s.  —  0er*flBtofle  et  Tabere«l««e  des  tmamem  BacAlefl 


La  scrofule  détermine*dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  une  inflam- 
nalion  ou  coryza  strumeux,  des  éruptions  pustuleuses  et  des  ulcéra- 
ions. 

Latuberculisationavec  des  granulations  spéciales  et  des  dépôts  caséeux 
i>ihoi-s  de  doute.  A.  Laveran  vient  de  publier  récemment  un  fait  que  je 
ranscris  : 

Homme,  quarante-trois  ans,  succombant  à  la  dernière  période  de  la  phlhisie 
piifflonaire.  Les  deux  poumons  sont  criblés  de  tubercules  ;  cavernes  volumi- 
Bfu^d  au  sommet  gauche.  La  partie  antérieure  du  poumon  droit  est  seule 
r|ArgDée;  eUe  ne  contient  du  moins  qu'un  petit  nombre  de  tubercules.  Cœur 
«ijo;  caillots  blancs  iibrineux  dans  le  cœur  droit.  Intestins  avec  des  ulcérations 
tuberculeuses  au  nombre  de  six  ou  sept,  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœ.cale. 
Fuie  gras.  Pas  de  tubercules  dans  la  rate,  le  foie,  les  reins,  ni  sur  le  péritoine; 
il  II  a  pas  été  possible  d'enlever  le  cerveau  ni  le  laryrrx  ;  il  n'a  pas  été  possible 
>03  plus  d  ouvrir  largement  les  fosses  nasales  pour  examiner  l'état  des  parties 
pnifondes,  mais  on  a  pu  enlever  l'ulcération  nasale  avec  la  partie  inférieure  de 
il  eloison  du  nez. 

Examm  histologique.  1"  Ulcération  de  la  narine  droite  (coupes  faites  sur  la 
pirce durcie)  :  au  niveau  de  l'ulcère,  Tépithélium  a  complètement  disparu  j  on 
ne  trouve  que  du,  tissu  embryonnaire  et  des  fibres  élastiques  qui  ont  résisté  au 
pr<M  fssus  inflammatoire,  mais  qui  sont  dissociées  par  des  éléments  de  nouvelle 
ÎTinalioQ.  Sur  quelques  points,  on  distingue  des  granulations  tuberculeuses, 
'-^'petites  masses  granuleuses,  avec  leurs  zones  de  prolifération.  L'extrémité  du 
t^nilage  du  lobule  du  nez  est  attaquée  ;  les  tubercules  paraissent  avoir  érodé  la 
s«i»>tance  hyaline  du  cartilage,  puis  avoir  pénétré  dans  les  capsules  cartilagi- 
D'-b.xes  les  plus  superficielles.  Les  bords  de  Tulcération  sont  infiltrés  de  cellules 
euibryonnaires.  On  distingue  ça  et  là  quelques  granulations  tuberculeuses.  Dès 
■îooii  s  éloigne  un  peu  de  l'ulcère,  on  retrouve  l'épithélium  intact,  avec  les  culs- 
^-at  qui  logent  les  bulbes  pileux  et  les  glandes  profondes  qui  ne  sont  pas 
livrées,  i"  Coupes  faites  sur  la  cloison  des  fosses  nasales  au-dessus    de 
I  ulcère  et  comprenant  ^toute  l'épaisseur  de  cette  cloison.  La  muqueuse  qui 
L'i»^se  le  côté  droit  de  cette  cloison  (côté  de  l'ulcération)  présente  un  épi- 
^A\\im  normal;    les  parties  profondes  de  la  muqueuse  sont  infiltrées  sur 
q'Mques  points,  d'éléments  embryonnaires.  Pas  de  tubercules  bien  caracté- 
risés. Le  cartilage  de  la  cloison  n'est  pas  altéré,  non  plus  que  la  muqueuse 
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qui  le  tapisse  à  gauche...  L'origine  des  ulcérations  tuberculeuses  n'est  pas 
contestable  (1). 


•.  —  Syphilis  4efl  foMes  bamiImi. 

La  syphilis  arrive*  à  produire  dans  les  fosses  nasales  des  ulcéralionN 
suite  de  la  fonte  de  tumeurs  gommeuses  ou  syphilomes.  Foumier  •»» 
Mauriac  (2)  ont  élucidé  plusieurs  points  de  la  syphilis  nasale  (Yov*-? 
Ulcérations  nasales,  page  404). 


f .  —  Horve  nasale. 

La  mon^e,  maladie  par  excellence  du  cheval  (morbus),  suivant  la  f^ 
marque  de  Litlré,  et  le  farcin  (farciminium),  qui  gonfle  et  faivil  h 
membres  qu'il  affecte,  se  communiquent  du  cheval  à  l'homme,  ch^z  le- 
quel ils  ne  viennent  jamais  spontanément.  La  maladie  virulente,  <"*Miti- 
gieuse,  peut  être  redonnée  au  cheval  par  inoculation.  Ses  manifestation^ 
multiples  sont  très- variables,  d'où  les  noms  de  morve  aiguë  et  chroniqn.l 
de  farcin  aigu  et  chronique  ;  mais  la  maladie  est  une,  malgré  la  diver>ii'' 
des  formes  :  le  virus  morveux  est  toujours  identique. 

Les  manifestations  de  la  morve  humaine  se  montrent  soui?  forun*  Ak 
suppurations,  d'éruptions  de  la  peau  ainsi  que  des  muqueuses  de  rapi-.*- 
reil  respiratoire,  aboutissant  rapidement  à  l'ulcération.  De  ra»*me  l»'^ 
muscles,  les  articulations,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  leurs  ganjzlhn^ 
sont  envahis. 

Les  lésions  morveuses  du  tégument  consistent  en  pustules  se  l'aj^pn»- 
chant  ana^omiquement  des  boutons  varioleux  (EUiolson,  Rayer,  Coini.' 
ou  forment  de  petits  abcès;  on  voit  aussi  des  bulles  analogues  au  ru|»ii. 
contenant  de  la  sérosité  sanguinolente,  le  derme  sous-jacenl  est  s\L\' 
celé.  Au-dessous  de  la  peau,  les  abcès  farcijieux  sont  fréquents  à  la  ]»  i* 
trine  et  aux  membres,  ils  forment  des  collections  du  volume  d'unt»  n«'iv 
à  celui  d'un  œuf,  renfermant  du  pus  jaunâtre,  mêlé  de  sang  on  de  laïa- 
beaux  mortifiés. 

Dans  les  muscles,  les  abcàs  commencent  par  des  ecchymoses,  di»s  i\M^ 
chements  de  sang  (Cornil),  les  fibres  musculaires  sont  en  d^génén***» «n» " 
cireuse.  Autour  des  abcès,  les  muscles  ont  leurs  fibrilles  en  dégénénv-ti' 
gi"aisseuse,  enfin  le  liquide  des  abcès  est  formé  de  globules  puruit'nt^ 

(i)  A,  Laver  AN,  Ulcérations  tuberculeuses  des  fosses  nasales^  etc.  (Union  médicale^  n"  .''«* 
36,  1877). 
(t)  G.  Mauriac,  De  la  sypHiose  laryngo-nasale  {Union  médicale,  fé^Tier, etc..  1M7T . 
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L'.ippareil  lymphatique,  Irès-Iésé  chez  le  cheval,  l'est  bien  moins  chez 
l'homnie  et  présente  les  lésions  de  l'angîoleucite;  les  ganglions  ne  sont  pas 
toujours  tuméfiés,  mais  on  les  a  néanmoins  trouvés  suppures  dans  des 
ras  de  mon'e  aiguë.  Les  veines  sont  plus  rarement  enflammées  chez 
l'homme  que  chez  le  cheval. 

l'ttat  des  fosses  nasales  a  de  tout  temps  frappé  les  observateurs  :  elles 
soDt  k  siège  principal  de  la  morve.  La  muqueuse  de  Schneider  est  cou- 
verte de  pus  ou  de  muco-pus;  elle  est  épaissie,  avec  des  taches  ecchymo- 
tiqufj.  des  pustules,  des  ulcérations  {voy.  fig- 114). 


FlG   114   —  Lésions  de  la  Horie  cbei  1  homme  *. 

Li'pilhelium  eiit  souvent  délachi  la  muqueuse  gonflée  est  imprégnée 
il>' l-lobules  de  pus  et  les  ulcérations  constituées  par  des  pertes  de  sub- 
iUQie  irregulièies,  sont  garnies  de  détritus  granuleux.  Les  vaisseaux  sont 
l-ouchés  par  des  coagulations.  Sousles  pertes  de  substance  la  muqueuse  est 
'Wléi?, les  cartilages  et  les  os  sont  ànu;  ils  se  nécrosent,  s'éliminent,  ocra- 
■Hinnanl  des  perforations  entourées  de  rebords  fongueux.  Les  sinus 
''ilimoidaux.maxillaireset  frontaux  sont  eux-mêmes  altérés  de  la  sorte;  la 
fûuqueuse  ne  constitue  plus  par  places  qu'un  détritus  brunâtre.  Dans  la 


'li.  m,  —  Coupe  des  Toises  nasalci 

t  (innuint;  n,  coupe  des  légumonls  du  nei;  I,  lèïr< 

^.  ixUcdu  milieu  avec  perTorUion;  d,  d,  d,  pustules  e 


a  cloiion   médiai 

.  dépdls  purulents.  (CoUeclian  Hayer.) 


412  APPAREIL    DE    LA   RESPIRATION. 

cavité  buccale,  Cornil  a  vu  la  base  de  la  langue,  les  amygdales,  le  voilr  <! . 
palais,  la  voûte  palatine  altérés;  la  membrane  muqueuse  de  la  voûte  auii 
ses  glandules  dilatées  et  formant  un  relief  comme  des  sudamina. 

Le  larynx,  la  trachée,  les  poumons  sont  presque  constamment  alu'r'H 
dans  la  mon'e. 

Le  tube  digestif  n'est  pas  ordinairement  lésé.  Le  foie  peut  être  sl'a- 
tosé,  ainsi  que  le  rein  ;  la  rate  gorgée  de  sang  ;  la  parotide,  comme  td 
organes  précédents  a  été  le  siège  d'abcès,  suite  de  pyohémie. 

Les  articulations  sont  fréquemment  atteintes,  remplies  de  pus  ainsi  qu^ 
les  gainas  tendineuses.  Quand  les  abcès  avoisinent  les  os,  alors  le  pério^l^ 
des  os  du  crâne  et  du  visage  (Virchow),  celui  des  tibias,  du  radius  (Tardie«| 
se  dénudent  et  la  nécrose  en  résulte.  Virchow  admet  une  ostéo-m\»'li!< 
morveuse. 

Les  lésions  des  centres  nerveux  doivent  certainement  exister,  maib  el!  i 
sont  encore  mal  connues.  Les  globules  blancs  du  sang  sont  en  multiplhn 
tion  considérable,  les  globules  rouges  sont  plus  visqueux  et  ont  inoin^^j 
tendance  à  se  disposer  en  piles  ou  en  colonnes. 

Nous  n'avons  que  des  données  insuffisantes  sur  l'élément  virulenl  Jj 
la  moi've  ;  Rallier  y  a  signalé  un  micrococcus  ;  Chauveau  regarde  Ie>  •  l'i 
ments  figurés,  les  corpuscules  élémentaires,  comme  agents  virulenl^  ^A 
chargés  de  la  virulence.  Il  a  constaté  que  ces  corpuscules  peuvent  rlr< 
lavés  sans  perdre  leurs  propriétés  spécifiques  et  que  leur  séjour  dans  y*'M 
ne  lui  communique  pas  la  virulence  lorsqu'ils  ont  été  enlevés. 

Jcvaisdonner,d'aprèsKelsch,  une  observation  de  morve  farcineuseai^niè; 

Muqueuse  de  Schneider  rouge,  tuméfiée  ;  cloison  avec  de  nombreuses  ulo" 
rations  lenticulaires,  arrondies,  grisâtres,  mêlées  de  pustules  de  mêmes  dime&' 
sions,  encore  intactes  ;  cornets  fongueux,  fongosilés  d'un  rouge  lie  de  vin,  ^^ 
nant  boucher  à  droite  l'ouverture  nasale  antérieure. 

Cavités  avoisinantes  du  nez  remplies  de  mucus  filant  et  louche,  mais  >a'  i 
autre  altération. 

Larynx  ayant  au-dessous  de  la  corde  vocale  inférieure  droite  la  muqueuse 
parsemée  de  pustules  miliaires  de  la  grosseur  d'une  tête  d*épingie,  deu\  pu^ 
tules  pareilles  à  la  hauteur  du  troisième  anneau  dans  la  trachée  ;  trois  nou^ 
velles  pustules  volumineuses,  une  avant  la  bifurcation  de  la  trachée  et  deia  iii 
niveau  de  la  bifurcation. 

Le  parenchyme  pulmonaire  esttrès-congestionné,  œdémateux  avec  des  ii<>}au^ 
difl*us  de  pneumonie  catarrhale  au  bord  postérieur.  Cavité  pleurale  sans  iiquJ'^*  < 
ni  adhérence. 

Il  existe  de  nombreuses  collections  purulentes  dans  les  faisceaux  musculaïf'^ 
du  jambier  antérieur  droit,  un  foyer  ayant  8  centimètres  de  hauteur,  le  ti^-^  » 
cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  pus  sur  la  jambe  droite.  Jambier  antin»^''' 
gauche  avec  deux  collections  purulentes  comme  à  droite  ;  pus  en  (ojer  da"^  '^ 
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région  musculaire  hypothénar  de  la  main  gauche,  articulations  métacarpo* 
phalan^iennes  remplies  de  pus.  Triceps  brachial  droit  renfermant  un  abcès 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Cerveau,  cœur,  foie,  rate  et  reins  congestionnés, 
.•nais  sans  collections  purulentes. 

Eiamen  histologiqus.  —  La  cloison  des  fosses  nasales  décalcifiée  par  l'acide 
picrique  montre,  sur  des  cojupes  durcies  par  la  gomme,  l'alcool  et  avec  le  picro- 
rarminate,  l'épithélium  cylindrique  conservé  partout,  quelques  cellules  sont  de- 
renups  vésiculeuses.  Le  quart  superficiel  de  la  muqueuse  est  envahi  par  des  glo- 
bules de  pus  infiltrés,  le  pus  est  formé  de  petites  cellules  embryonnaires  pourvues 
d'un  seul  noyau  et  de  noyaux  libres.  Cette  traînée  ne  confine  pas  immédiatement 
i  rèpithélium,  elle  en  est  séparée  par  un  liséré  régulier. 

Dans  les  couches  profondes  jusqu'à  la  cloison  osseuse,  cellules  répandues 
partout  dans  le  tissu  conjonctif  muqueux,  mais  moins  serrées  que  dans  la  couche 
9ous-^pithéliale  où  elles  se  touchent  ;  ces  cellules  plus  volumineuses,  allongées, 
parallèles  à  la  surface  de  la  muqueuse,  à  renflements  ayant  2  ou  3  noyaux  (cel- 
lules plates  du  tissu  conjonctif  gonflées  et  en  prolifération). 

Les  ulcérations  consistent  en  pertes  de  substance  irrégulières,  plus  larges  que 
profondes,  comblées  en  partie  par  un  détritus  granuleux,  à  corpuscules  de  pus. 
Ih  pustules  intactes  forment  de  petites  tumeurs  arrondies  à  la  surface  de  la 
Buqueuse,  recouvertes  par  l'épilhélium,  remplies  de  globules  de  pus  et  de 
Boyaui  de  petites  dimensions.  Sur  les  bords,  les  globules  sont  moins  pressés  et 
«  continuent  avec  l'infiltration  purulente  ambiante. 

Les  glandes  en  grappe  si  nombreuses  de  la  muqueuse  pituitaire  sont  très- 
rarement  saines  ;  les  acini  sont  saturés  de  mucus,  la  substance  conjonctive  des 
lul)u)es  est  infiltrée  de  leucocytes  serrés ,  et  certaines  glandes  sont  tellement 
titrrées  que  les  acini  sont  dissociés  par  le  pus.  L'épithélium  est  hyperplasié, 
''•••itondu  avec  le  pus  du  tissu  conjonctif;  des  amas  de  pus  sont  substitués  au 
'  >Mi  glandulaire.  Le  canal  excréteur  est  en  pleine  suppuration  et  encombré  de 
leucocytes  qui  l'oblitèrent. 

Lendothélium  des  lymphatiques  est  gonflé,  la  lumière  remplie  de  globules 
Ihncs  et  de  lymphe  coagulée.  Vaisseaux  sanguins  non  altérés,  mais  avec  un 
nombre  plus  considérable  de  globules  blancs  qu'à  l'état  normal. 

Les  lésions  des  muscles  consistent  en  destruction  des  fibres  et  production  du  pus. 

Les  poumons  ont  un  développement  exagéré  de  leur  trame  conjonctive  et 

offrent  les  principales  formes  de  pneumonie,  soit  fibreuse,  soit  épithéliale, 
'•Mloîde  ou  purulente  (1). 

La  pyohémie,  la  morve,  la  tuberculose  et  la  syphilis  forment  un  groupe 
nalurel  (J.  Renaut).  Ces  maladies  infectieuses  ont  pour  caractère  com- 
mun des  inflammations  nodulaires,  avec  tendance  à  la  mortiflcation  des 
éléments  anatomiques.  J.  Renaut  a  le  mérite  d'avoir  reconnu  et  rappro- 
''bê  les  lésions  de  la  morve  humaine  de  celles  qui  se  trouvent  chez  le 

■I  Kelsoi,  Soie  tur  la  morve  farcineuêe  aiguë  cht*  Vhomme  {Archiv,  de  physiologie  normale 
rtNiWoji^e,  i.  V,  p.  734,  1873). 
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cheval  :  les  nodosités  morveuses  de  ce  dernier  se  rapprochent  de  YhW- 
lion  purulente  plutôt  que  de  la  tuberculose  proprement  dite. 

La  morve  est  caractérisée  par  une  production  de  pus  dans  la  pliipar. 
des  systèmes  organiques  :  muqueuses  aériennes,  poumons,  téjîumentN 
vaisseaux,  os.  Les  nodosités  morveuses  ne  sont  pas  aptes  à  se  consen  r 
dans  l'organisme  :  elles  compriment  les  vaisseaux  et  les  tissus  se  morlilieL. 
à  leur  voisinage  ;  que  la  morve  soit  aiguë  ou  chronique,  il  y  a  loujcut^ 
formation  de  pus  et  mortiûcation  ultime. 

• 

A  la  suite  de  cette  description  de  la  morve  chez  l'homme,  j^ajoiibrai 
quelques  détails  sur  la  morve  du  chevaly  d'après  Zundel  (1)  et  les  arlirlN 
récemment  publiés  dans  les  dictionnaires  de  Médecine  (2). 

Les  lésions  nasales:  boutons,  ulcérations  ou  chancres  moneux,  .i\  «i 
sécrétion  dite  jetage  ;  les  bçutons  morveux  et  farcineux,  les  lymphan;:!: 
ou  cordes  farcineuses,  les  adénites  produisant  le  glandage,  sont  carar -^ 
ristiques  de  la  morve  et  du  farcin  des  solipèdes. 

Dans  la  morve  chronique  et  dans  la  morve  aiguë,  c'est  ordinainin •» 
dans  l'appareil  respiratoire  et  les  organes  lymphatiques  annexés  que  H 
trouvent  les  altérations  anatomiques.  Les  boutons,  les  chancres  monen^ 
existent  sur  la  cloison  nasale,  les  cornets,  souvent  d'un  seul  cb[v  av-j 
adénite  ou  glandage  unilatéral.  Le  repli  interne  de  l'aile  du  nez  t'>t  li 
lieu  d'élection  de  ces  lésions.  Les  boutons  ou  nodosités  sont  isolés,  p-^i 
nombreux  ou  parfois  disposés  en  séries,  gros  comme  un  grain  de  niil''i 
ou  un  petit  pois,  placés  sous  la  muqueuse  ou  le  tissu  sous-jareol.  Lej 
petites  nodosités  ont  une  teinte  jaunâtre,  plus  pâle  que  la  teinte  noriiial| 
de  la  muqueuse.  Le  bouton  de  morve  est  d'abord  dense,  gris  et  iran^lu 
cide,  et  plus  tard  il  devient  opaque  et  d'un  blanc  jaunâtre .  L'épillj«li  iH 
qui  le  recouvre  se  détache  et  la  partie  centrale  du  bouton,  devenue  «jJ 
séeuse  et  friable,  est  éliminée  en  laissant  une  cavité  ulcéreuse,  entonni 
par  une  induration  et  qui  finalement  constitue  le  chancre  mon'eux.<HiMi 
les  chancres  morveux  sont  rapprochés,  ils  se  confondent,  les  bords  ^-.1 
dentelés  et  ils  produisent  de  larges  ulcérations  revêtues  ou  non  de  l^uiï 
geons  charnus  et  de  rares  cicatrices  incomplètes.  Les  tissus  sous-ja "  "' 
aux  ulcérations  morveuses  sont  indurés  ;  le  périoste  de  la  pituilain*  H 
gonflé,  quelquefois  ossifié;  les  os  peuvent  être  épaissis,  mais  poreux,  j-^i 
consistants,  d'autres  fois  il  y  a  hyperostose  avec  stalactites  et  fra^ii'ii 
de  l'os. 

(1 1  A.  ZoiiDEL,  apticlc  Morve  (Dictionnaire  de  médecine,  de  chirurgie  et  ith^giène  t^tèns: 
de  Hurtrcl  d'Arboval,  2«  édition,  t.  II,  p.  559,  1875). 

(2)  H.  BouLEY  et  J.Rekaut,  article  J/orye  { Dictionnaire  encyclopédique  det  sciencfsme'UU 
2^  série,  l.  X,  p.  i46  et  i4«,  i876.  —  A.  TARDiEuct  Martweau,  Nouveau  Dictionnaire  «/m"  i 
cine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXIII,  p.  81,  1877. 
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[/larynx,  la  trachée,  les  bronches  sont  le  siège  de  lésions  identiques 
àivllfide  la  pituitaire,  mais  moins  fréquentes  et  qui  ont  été  bien  étudiées 
par  Tardieu.  Les  poumons  offrent  des  lésions  remarquables  (voyez' 
PoumoDs;. 

[tupuï,  Rodet,  Will,  Dieterichs,  etc.,  avaient  assimilé  la  morve  et  le 
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Pic.  115.  —  Ëlémenti  anaWmiques  de  la 


Iirrin  à  la  tuberculose  humaine.  Virchow,  Saint-Cyr,  Gerlach,  Trasbot  et 
Oimilont  regardé  la  néoplasie  morveuse  comme  une  granulation, un  graou- 

'  fK.  Uh,  —  ËMmcnU  corpuMulaircs  del  néoptaiiel  et  dei  ul<:£ratiana  morveuses  du  cheval. 
•  'iiDniU  d  eorpuKDlesrusirormes;  b,  corpuscules  arrondis,  la  plupart  nuclitaires;  c,  éléments 
Xii-Tiliire»,  celluliirES  el  nucléés;  d,  ensemble  des  éléments  morveux  pris  dans  une  ulcéra- 
=>msu^,  l«  uns  sont  fusirormcs,  les  autres  arrondis;  e,  cellules  épi Ihéliales cylindriques  cl 
'|'>^,  la  plupart  modulées;  /,  grandes  cellules  nucléolées,  Tonnant  des  agglomérations  mor- 
"UH".  CrusisMioent,  300  diamètres  (d'après  GerUcli). 
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lome  formé  de  cellules  analogues  à  celles  du  tissu  conjonctif  ordioai- 
C'est  dans  ce  sens  que  Guerlach  a  décrit  des  éléments  néoplasiqur^ 
corpuscules  morveux  (fig.  115),  tantôt  à  cellules  fusiformes  (fig,  IW  ^ 
et  tantôt  arrondies  ou  d'aspect  varié  (6,  c,  d,  e,  /). 

Pour  Trasbot,dont  Cornil  adopte  Topinion  (1),  les  granulations  monv, 
ses  sont  formées  par  un  épaississement  de  tissu  granuleux,  ayant  •! 
fibres  continues  avec  le  tissu  conjonctif  voisin,  à  réseau  serré,  dan>  <!. 
que  maille  duquel  sont  trois  ou  quatre  noyaux  embryo-plastiqu«*>.  { 
somme,  on  trouve  de  petites  cellules  au  sein  d'une  substance  vapucui- 
ûbrillaire.  Les  éléments  cellulaires  s'atrophient  au  centre  des  nodui»^ 
il  serait  impossible  de  distinguer  l'un  de  ces  produits  de  la  mor>e  éqiin 
d'une  granulation  tuberculeuse  humaine. 

J.  Renaut  admet  que  les  lésions  morveuses  débutent  dans  les  f(i>- 
nasales,  la  trachée  et  les  bronches,  par  des  nodules  inflammatoires,  >'a 
compagnant  d'énormes  congestions,  d'exsudation  fibrineuse  et  d'Iiénin 
rhagies.  Des  globules  blancs  du  sang,  à  contenu  plus  ou  moins  distim  t. 
noyaux  bourgeonnants,  sont  plongés  dans  une  masse  granuleuse.  L 
éléments  du  nodule  morveux  meurent,  se  caséifient,  s'éliminent  et  il  ^ 
résulte  une  ulcération  monteuse.  Ces  intéressantes  questions  s^T" 
reprises  et  complétées  à  l'article  :  Morve  pulmonaire. 

La  corde  moneuse  ou  les  cordes  morveuses  sont  des  lymphan^'il 
inflammatoires  simples;  la  glande  de  morve  constituant  le  glanda;:»*  ti 
une  adénite  avec  inflammation  difluse  ordinaire.  Les  mailles  du  li^i 
réticulé  des  ganglions  sont  gorgées  de  globules  blancs,  les  celluh's  einl 
thélialcs  propres  du  ganglion  se  multiplient.  Les  ganglions  lymphatiqm 
sont,  dans  la  morve  chronique,  gros,  lourds,  devenus  homogènes  et  ca^'' 
fiés  à  la  coupe  (voyez  Ganglions  lymphatiques). 

En  sus  de  ces  lésions  pour  ainsi  dire  fondamentales  de  la  iiiMr 
équine,  on  trouve  les  collections  purulentes  des  sinus  et  répaississein»' 
de  leur  membrane,  les  indurations  pleurales,  pulmonaires,  une  ali»'r 
tion  du  sang  caractérisée  par  une  leucocytose  remarquable. 

Avant  de  terminer,  il  convient  d'insister  expressément  sur  ce  fait  «ji 
les  lésions  morveuses  résultent  de  l'introduction  d'un  virus  identi(]i 
déterminant  des  lésions  différentes  bien  qu'analogues,  chezrhomiii*\ 
cheval  et  d'autres  animaux.  Tantôt,  chez  l'homme  comme  chez  le  rlit  \  i 
c'est  une  tumeur  et  un  ulcère  primitif,  dit  chancre  farcineux,  ave<'  uï 
traînée  de  lymphangite  et  adénite  avec  abcès  et  suppurations  divei>.- 
tantôt  c'est  la  localisation  plus  marquée  de  la  môme  maladie  dan^  1 
fosses  nasales  et  l'appareil  respiratoire,  nommée  plus  spécialement  aloi 
nioi*ve  aiguë  et  chronique.  Mais  dans  tous  les  cas  ces  lésions  do  la  luor^ 

(1)  C0H.H1L  et  Ranvieb,  Manuel  d'histologie  pathologique,  1**  partie,  p.  213,  tHC9. 
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variables  suivant  les  espèces  animales  n'ont  pas  de  caractères  anatomo- 
palhologiques  absolus,  propres,  pathognomoniques  ;  c'est  leur  ensemble, 
Ifiir  résultante  qu'il  laut  considérer  pour  se  prononcer.  Les  granu- 
lalioDs  morveuses  n'ont  pas  plus  d'éléments  morveux  spéciaux  que  le 
(ubmule  ou  la  syphilis. 

i)aprés  les  recherches  les  plus  récentes,  le  chien  et  les  félins  (chat. 
Boni  pourraient  être  atteints  de  la  mone,  ainsi  que  le  mouton  et  la  chè- 
fr»\  mais  les  espèces  bovine  et  porcine  ne  l'auraient  point,  ni  les  lapins,  ni 
h  oiseaux  de  basse-cour. 


R^TEB,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  Thommc  (Mémoires  de  rAcadémie  de  médecine,  t.  VI, 
I^T .  —  NivET,  Observation  de  mor>'e  aiguë  chez  Thomme  (Gazette  médicale,  1838).  —  BuR- 
cruHLs  et  ViCL4,  Observation  de  morve  aiguë  (Expérience,  1838).  —  Vigla,  De  la  morve  ai^çuë, 
ibe<>'  de  Paris,  1839.  —  Lenepveu,  Observ.  de  farcin  chronique  terminé  par  la  morve  aiguë 
^\}>èrifiirf,  1839).  —  A.  Tardieu,  Obs.  et  recherches  nouvelles  sur  la  morve  chronique  (Archiv. 
^  de  oicdecinc,  L  \1I,  p.  4ô9,  18il).  —  A.  Tardieu,  De -la  morve  et  du  farcin  chi*oniques 
à^i  l'homme  et  chez  les  solipèdes,  thèse  de  Paris,  n*  15,  1843.  —  Guittet,  De  la  morve  du 
é^ni  et  de  sa  transmissibilité  à  Thommc.  Angers,  18«58.  —  H.  Rouley,  Rapport  sur  la  morve 
Eirrnuse  chronique  de  Thomme  (Bulletins  de  TAcad.  de  médecine,  t.  XXVI,  p.  854,  1861).  — 
lKu>«ion  (ibidem,  t.  XXVI,  1861).  —  11.  Lebert,  Traité  d'anat.  path.  génér.  et  spéciale,  t.  II, 
^:ncht>s  C\CV  et  CXCVI.  Paris,  1861.  —  Leisering,  Zur  pathologischcn  Anatomie  des  Rotzes. 
br-^ifn,  ISfjô.  —  Tarnowski,  De  la  morve  et  du  farcin  chroniques  chez  l'homme  et  de  leurs 
M.i'^iicâiions,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Chauveau,  Isolement  des  corpuscules  virulents  (Comptes 
ffndu5  dt?  TAcad.  des  sciences,  24  février  1868).  —  Ghristot  et  Kiener,  De  la  présence  des 
^'*i  fies  et  de  la  leiicocytO!»e  concomitante  dans  les  arfcctions  farcino-morveuses  (Comptes  rendus 
k  I  \cadémie  des  sciences,  1868).  —  R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  traduit  par  Paul 
trafti>ohR.t.  II,  p.  534, 1869.  —  G.  Leblanc,  Arch.  gén.  de  médecine,  1869.  —  Gaptand,  Obs.  de 
km?  rhcz  l'homme  (Med.  Times  and  Gazette,  octobre  18/2).  —  V.  Brigidi,  Sulla  morva  (Lo 
Iferinentalc  de  Florence,  mai  1873).  —  Molinier,  Morve  aiguë,  etc.  (Revue  médicale  de  Tou- 
^,  l)fîi). —  J.  Renaut,  Lésions  anatomiques  de  la  morve  équine  (Comptes  rendus  de  rAcad. 
I^v-i*>nces,  1875).  —  PoTADf,  Morve  anormale  chez  un  homme  (Union  médicale,  n**  âl,  1876). 
-  i^dcardcl,  article  Morve  et  farcin  chez  Thonime  (Dictionnaire  encyclop.  des  sciences  mé- 
ft^^K  ?  série,  t.  X,  p.  191,  1876).  —  A.  Tardieu  et  Martineau,  article  Morve  et  Farcin 
^'0\eju  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXIII,  p.  129,  1877). 


Hyperhémies,  Hémorrhagies  des  fosses  nasales. 

\^liyperh€miede  lapituitaire  est  fréquente  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans 
'*if>ugeole,  etc.  On  la  trouve  autour  des  tumeurs  diverses  des  fosses  na- 

Ihmorrhagie  nasale^  ou  épistaxiSy  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
k'^raorrhagies,  elle  est  tantôt  primitive  succédant  à  une  congestion  rapide, 
'■anlôi  secondaire  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  scorbut,  les  ictères  malins, 
Hémophilie.  On  a  voulu  admettre  une  altération  préalable  des  vaisseaux, 
ïiD'  biéaiose  des  capillaires.  Je  ne  l'ai  jamais  constatée,  mais  elle  n'est  pas 
în»|»'>>sible.  J'ai  vu  chez  une  jeune  fille  hémophile,  les  hémorrhagies  arrê- 
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técs  dans  les  fosses  nasales  se  produire  sur  la  muqueuse  oculaire  cl  de  ! 
gastrorrhagie  survenir.  Aucun  examen  anatomique  n'a  été  possible. 

Chez  un  malade  hémophile  et  qui  avait  succombé  dans  mon  seniv 
l'hôpital  Necker,  j'ai  trouvé  les  vaisseaux  des  gencives  altérés  (voy.  p.ii 
Peut-être  les  épistaxis,  en  apparence  spontanées,  sont-elles  dues  à  unr  dil 
tation  avec  minceur  exceptionnelle  de  quelques  vaisseaux,  peut-éln*  à  \ 
état  d'ectasie  latérale,  à  une  fragilité  des  parois. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  des  fosses  nasales  résultent  de  roiiîi 
sions  violentes  ou  de  plaies  de  la  muqueuse  ;  les  bosses  sanguines,  «le  <  ■►; 
leur  rouge  foncé,  ecchymotiques,  sont  doubles  de  chaque  côté  delarloi< 
s'il  y  a  fracture  (I)  et  même  sans  fracture  des  os  propres  du  nez,  avei  to 
sion  de  la  cloison  et  décollement  de  la  membrane  de  Schneider.  L*s  iil«'< 
rations,  les  tumeurs  molles  néoplasiques,  saignent  souvent  au  inoiinli 
contact  ainsi  que  par  l'éternument. 


Corps  étrangers  et  parasites  des  fosses  nasales. 
I.  —  Corp«  étransenif   RMaallllieii. 

A.  —  Les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  et  des  sinus  peuvent  (*liv  d 
diverses  natures  ;  ils  sont  retenus  dans  les  anfractuosités  des  corn<'î-  • 
dans  les  cavités  des  sinus,  et  ils  peuvent  augmenter  de  volume  par  ^yM 
d'un  encroûtement  de  sels  calc-aires.  La  muqueuse  sur  laquelle  i!^  i^ 
posent  est  alors  déprimée,  érodée,  ulcérée,  ou  fongueuse,  recouveit*  i 
pus  ou  de  mucus,  parfois  avec  des  ulcérations  ;  l'odeur  d'ozène  se  pnniû 
fréquemment. 

Ces  corps  étrangers  sont  le  plus  souvent  de  petites  pierres,  d»»s  Doya 
de  fruits,  des  morceaux  de  bois  :  on  a  trouvé  dans  les  fosses  nasah' 
haricots,  boulons  de  chemise,  anneaux,  des  boules  de  verre,  une 
incisive,  un  morceau  d'ambre,  un  fragment  ou  éclat  d'obus  (Verueuiii, 
Leur  volume  au  moment  de  l'introduction  par  la  partie  antérieiiiv 
fosses  nasales  ne  dépasse  pas  un  centimètre  environ.  Certains  corps  *'\ 
gers  pénètrent  parle  pharynx  dans  la  partie  postérieure  des  fosses  nas 
Au  lieu  de  tomber  dans  l'œsophage  au  moment  d'être  avalés,  une  fini 
de  toux  les  projette  en  haut,  et  ils  sont  retenus  dans  les  replis  des  vorn 
où  ils  séjournent  parfois  très-longtemps,  sans  que  le  malade  ait  cons'i'* 
de  leur  présence. 

(1)  BCArsbENAT  (Simon),  Det  tumeurs  sanguinei  etpuruUnte$  de  la  cloUon  (Utfo'^»*''^ 
(hèse  de  Paris,  n*  159,  1864.  —  Denis  de  Casabianca,  Des  affectionM  de  la  clowm  de*  <4 
na9ale$,  thèse  de  Paris,  1876. 
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I>.  Rhinolilhes,  —  Les  corps  étrangers  des  fosses  nasales  connus  sous 
e  DOiiï  de  rhinolithes^  ou  pierres  nasales,  sont  des  concrétions  calcaires 
rayant  pas  pour  noyau  un  autre  corps  étranger.  Leur  nombre  est  varia- 
il»':  ordinairement  on  trouve  un  seul  calcul,  d'autres  ibis  la  quantité  en 
»tas^zeooâidéi*able.  Ils  se  produisent  à  droite  comme  à  gauche,  plutôt 
0  Ki>  et  dans  le  méat  inférieur.  Ils  se  développent  dans  les  tissus  frontaux 
(descendent  ensuite  dans  le  sinus  maxillaire  (Lanzoni).  Les  concrétions 
a>alps  peuvent  boucher  les  narines,  déplacer  la  cloison  sur  un  côté,  la 
»ilruire  en  partie,  ou  bien  être  à  cheval  sur  elle. 

h  jrrosseurdes  rhinolithes  varie  depuis  celle  d'une  lentille,  d'une  fève, 
[une  noix,  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  pigeon.  Leur  surface  rarement 
i^seest  plutôt  rugueuse,  ou  poreuse,  et  leur  couleur  est  blanchâtre,  d'un 
ris  >ale  ou  noirâtre.  Parfois  isolées,  ou  placées  dans  une  coque  membra- 
Hise,  les  pierres  nasales  montrent  sur  une  coupe  médiane  une  dispo- 
ition  de  tuniques  emboîtées  et  seulement  une  masse  irrégulière  quand 
ly a  une  coque;  l'intérieur  peut  être  liquide  ou  albumino-graisseux. 
La  composition  chimique  des  rhinolithes  offre  à  peu  près  les  éléments 
il  mucus  nasal.  Axraann,  Bouchardat  et  Geiger  y  ont  trouvé  des  carbo- 
'Àtt\  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie, . chlorure  de  sodium,  traces 
••«arbonale  de  soude  et  du  mucus;  on  y  a  signalé  aussi  des  traces  de 
lllhlps. 

Verneuil  a  fait  connaître  l'existence  d'une  matière  caséeuse,  fétide,  rem- 
fe>ant  les  cornets  et  les  méats  au-dessus  et  près  d'un  calcul.  L'examen 
linoscopique  a  prouvé  que  celte  matière  résultait  de  l'agglomération 
t^ellules  épithéliales  et  de  leucocytes  (voy.  Coryza  caséeux,  p.  403). 

fciAHttCAT,  Mémoires  sur  les  calculs  des  fosses  nasales,  etc.  (Archives  gén.  de  médecine, 
*•"  •',  t.  VIII,  p.  174,  juin  1845).  —  Hats,  Bouton  de  verre  siégeant  depuis  plus  de  vingt  ans 
Kl  W  fosses  nasales  (American  Journal  of  mcd.  Sciences,  p.  390,  1858).  —  Bron,  Des  corps 
ha^T^  dans  les  narines  (Gaz.  méd  de  Lyon,  n*  36,  1867).  —  Hickmann,  Corps  étranger  logé 
^«treize  ans  et  demi  dans  la  cavité  naso-pliaryngienne,  etc.  (British  médical  Journal,  sep- 
Akr-  \%l\.  —  s.  DuPLAY,  Corps  étrangers  et  calculs  des  fosses  nasales  (Traité  élémentaire 
»  fNthdlogie  externe,  L  111,  p.  775,  1869).  —  Tillaux  et  Gillette,  Calculs  des  fosses  nasales 
fe*»!  médicale,  n«  86,  p.  iâl,  1876),  et  Gillette,  Clinique  chirurgicale  des  hôpitaux  de 
N.  1K:7,  p.  Î76. 


•.  —  Parasites  dea  raaaea  naaalea. 


I'^>  vers  en'atiques  tels  que  des  lombrics  ou  des  trichocéphales  pour- 
^enl  peut-être  remonter  dans  les  fosses  nasales,  mais  on  doit  accueillir 
"•;«  rfeerve  les  faits  d'insectes  ou  d'animaux  qui  ont  séjourné  dans  ces 
avil»!5.  On  trouve  dans  les  ouvrages  spéciaux  des  récits  de  Myriapodes 
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après  Toblitération  de  son  orifice  normal?  Cette  hydropisie,  admis*»  |  «r 
les  auteurs  anciens,  a  été  niée  par  Giraldès  et,  depuis  lors,  elle  e>i  r. 
pardée  comme  tout  à  fait  exceptionnelle  (Verneuil). 

Partout  où  les  anciens  voyaient  une  hydropisie,  nous  trouvons  auj«»  - 
d'hui  une  des  dernières  périodes  de  l'évolution  de  kystes,  Giraldès,  q.î 
le  premier  a  bien  étudié  ces  productions,  en  distingue  deux  espèces  :  1'  I»* 
kystes  miliaires,  du  volume  d'un  grain  de  millet,  transparents,  rvmyh- 
d'une  matière  demi-solide-,  qui  n'est  sans  doute  que  du  mucus  conrpî. 
amassé  par  suite  de  l'oblitération  d'un  follicule  glandulaire  :  ^'  1-*^ 
grands  kystes,  dont  le  volume  et  le  contenu  varient  considérablcm»'nt.  li 
y  en  a  qui  sont  formés  de  plusieurs  poches  ;  les  uns  sont  transpareoiN 
les  autres  remplis  d'un  liquide  louche  ou  rendu  opaque  par  des  A^Uv 
d'hématies,  d'épithélium  ou  des  cristaux  de  cholestérine.  La  meinbniai 
du  kyste  est  ordinairement  mince  et  vasculaire. 

B.  Tumeurs.  —  Les  tumeurs  solides,  nées  dans  le  sinus,  sont  les  fihio 
mes,  qui  peuvent  acquérir  un  développement  énorme  et  détruin»  un 
partie  de  la  face  (fig.  116).  Les  fibromes  ont  été  trouvés  à  l'état  oal«iii 
(Demarquay). 

Enchondromes,  Ostéomes.  —  Les  enchondromes  sont  parfois  m/lai 
gés  de  tissu  osseux  (Dolbeau  et  Trélat)  ou  de  tissu  fibreux.  Les  ostéow*'* 
dont  l'histoire  se  confond  avec  celle  de  leurs  congénères  des  fosseti  na>al»» 
sont  tantôt  spongieux,  tantôt  éburnés. 

Lipomes,  — 11  en  existe  un  cas  rapporté  par  Viard  dans  les  DuUetiu 
de  la  Société  anatomique  pour  1850. 

Épithéliomes.  —  Je  n'aurais  rien  à  en  dire  si  Ton  n'avait  réreiiiiii'n 
émis  l'opinion  qu'une  certaine  forme  de  cancroïdes,  caractérisée  pr  -■ 
marche  térébrante,  avait  pour  origine  les  restes  des  cellules  enihr\'»îi 
naires  qui  ont  servi  à  l'évolution  du  follicule  dentaire. 


RuNGE,  Dissert,  de  morb.  prœcipui  sinuum  ossis  fronlis  et  maxille  siiperioris,  etc.   rr.  >  t 
des  thèses  de  chir.  de  HaUer,  voL  I,  n*  2.  —  Bordenave,  Précis  d'observations  sur  le*  iua.i 
du  sinus  maxillaire  (Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  329,  1768.  Suite  d*obv*r\> 
tions  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire,  in  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  \\  p.  H' 
1774).  —  Deschamps  flis,  Dissert,  sur  les  maladies  des  fosses  nasales  et  de  leurs  sinus,  th<-^-  ' 
Paris,  1804.  —  Gensoul,  Lettres  chirurgicales  sur  quelques  maladies  graves  du  ftinu<«  n  *\  . 
laire,  1833.  —  Denonvilliers  et  Gosselin,  Compendium  de  chirurgie,  t.  III,  p.  103,   iK'i!-^*^ 
—  Giraldès,  Des  maladies  du  sinus  maxillaire,  thèse  de  concours,  1851.  —  Des  k;sip«  -i  - 
queux  du  sinus  maxillaire  (Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  III,  p.  479,  1853).  —  R«<^-  • 
ches  sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  4  planches.    Paris,    1860.    —    Ma»ui%^* 
Sur  les  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  thèse  de  Strasbourg,   n*  59,  1868.  —  P,  Ri 
CLirs,   De  l'épithélioma   térébrant  du   maxillaire   supérieur   (Progrès    médical,    Do\einbrf 
décembre  187G). 
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SINLS  FRONTAUX. 

Les  lésions  des  sinus  frontaux  ne  sont  pas  communes.  Je  me  bornerai 
àsijmaler  les  tumeurs  hydatiques^  les  polypes  et  les  ostéomes,  ainsi  que 
le>  exostoses  spongieuses  et  éburnées  qui  ont  été  observées  dans  toutes 
k>  parties  que  revêtent  la  membrane  de  Schneider  ou  ses  prolongements. 

Welge,  Dissert,  de  morb.  sinuum  frontaliutn.  Gotting.,  1786.  —  Dezeimeris,  Maladies  des  sinus 
frontaux  (Expérience,  t.  IV,  p.  401, 1839).  —  A.  Bérard,  article  Sinus  frontaux  du  Diction- 
fiiiri»  en  30  vol.,  t.  XXVIII,  p.  372,  18i4.  —  Langenbeck,  Neue  Bibliothek  Tur  die  Chirurgie 
ni  Ophlhalmologic,  t.  II,  p.  365-37!î  (kyste  hydatiquc). 


SECTION  IL 


LARYIVIL. 


Le  laiynx  est  un  organe  d'une  grande  importance  pour  la  respiration 
d  la  phonation  ;  car  c'est  au  moyen  de  ses  replis  ou  rubans  vocaux  que 
i^i  fonne  la  voix  articulée.  Les  lésions  diverses  dont  le  larynx  est  le  siège 
om  été  fort  étudiées  dans  ces  dernières  années,  grâce  au  laryngoscope.  La 
lluTapeutique  laryngique  en  a  profité  largement  et  Tanatomie  pathologi- 
que laite  sur  le  vivant  est  devenue  d'une  précision  remarquable  rie  rap- 
l'url  des  lésions  avec  leur  physiologie  pathologique  a  été  élucidé. 

.\u  point  de  vue  qui  nous  occupe,  nous  ne  suivrons  pas  l'ordre  de  la  pa- 
liiologie,  mais  l'ordre  anatomique,  et  nous  examinerons  les  inflammations, 
k<  ulcérations,  les  néoplasmes,  etc.,  suivant  la  lésion  dominante,  en  ayant 
^i-and  soin  toutefois  de  la  rattacher  à  la  maladie,  où  elle  apparaît  le  plus 
ordinairement. 


Inflammations  diverses  du  larynx. 
1.  —  iMryn^tie  CAlArrhale)  Blmple,  Alsvë. 

La  laryngite  catarrhale,  simple,  érythémateuse,  aiguë,  résulte  ordinaire- 
wenl  de  faction  de  l'eau  froide,  de  vapeurs  irritantes,  d'autres  inflamma- 
tiOQs  propagées  du  pharynx  ou  de  la  trachée,  enfin  de  maladies  générales, 
rougeole,  variole,  etc. 

Au  laryngoscope,  chez  l'adulte,  la  muqueuse  des  replis  vocaux  supé- 
^^urs,  du  vestibule  glottique  et  des  replis  épiglottiques,  est  gonflée  et 
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rouge,  rarement  d'une  manière  uniforme  mais  parplaces;  deplus,onvoi: 
de  petits  points  ou  de  petites  taches  ecchymotiques.  Sur  les  rubans  vocau\  «m 
cordes  vocales  inférieures,  la  coloration  est  seulement  rosée,  la  direriioD 
des  taches  rouges  est  longitudinale,  c'est-à-dire  disposée  en  stries  dans  !• 
sens  de  la  longueur.  Les  cordes  vocales  ont  perdu  leur  brillant  narn*  f'I 
sont  un  peu  bombées.  i 

Les  glandules  de  la  muqueuse  font  saillie,  elles  sont  turgescenlos,  hhi>! 
forme  de  petites  élevures  granuleuses.  Par  places,  on  remarque  des  drjwV- 
de  mucosités  soit  transparentes,  soit  jaunâtres,  et  parfois  de  très-lé}ït'i  »- 
érosions  catarrhales  superficielles.  i 

Ces  lésions  sont  plus  ou  moins  appréciables  après  la  mort.  En  plarani! 
sous  l'eau  le  larynx  ouvert  avec  précaution,  on  ne  trouve  pas  la  rou- 
geur observée  sur  le  vivant,  mais  le  piqueté  hémorrhagique  est  n^l. 
On  voit  alore  les  moindres  altérations  glottiques  et  sous-glottiques  :  W> 
saillies  glandulaires  sont  accusées,  les  exulcérations  et  les  ulcéralionv 
commençantes  parfaitement  visibles,» soit  bien  arrondies,  soit  sous  U 
forme  de  plaques  irrégulières  et  superficielles,  soit  autour  de  rorilire  dr-, 
glandules.  Les  dépôts  muqueux,  ou  muco-purulenls,  s'enlèvent  facilement 
parle  grattage,  ou  avec  un  pinceau,  et  font  juger  l'état  de  la  muqiieiiNi 
sous-jacente.  i 

Au  microscope,  ces  enduits  muqueux  en  forme  de  petits  grumeaux,  «Il 
concrétions  allongées  dans  les  ventricules,  d'une  couleur  jaunâtre  ou  vcii 
dâtre,  sont  formés  de  quelques  cellules  d'épithélium  vibratile,  lonjru'H 
de  0"",t)35  à  0"",050  =  35  /*  à  50  /*,  larges  de  5  à  40  f*  et  plus  ordinaire- 
ment déformées,  gonflées,  à  noyau  volumineux,  parfois  multiple,  no 
trouve  aussi  des  leucocytes  nombreux  et  des  hématies  quand  il  y  a  ou 
des  hémorrhagies  légères.  Dans  la  muqueuse  laryngée,  les  cellules  jeunes 
ou  de  nouvelle  formation,  ainsi  que  les  granulations  moléculain»s  î^ont 
disséminées  entre  les  fibres  élastiques  de  cette  région. 

On  constate  souvent  que  l'épiglotte  seule  peut  être  enflammée,  ou  bien 
les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  ou  les  cordes  vocales  supérieures,  leM 
ventricules  et  surtout  la  paroi  postérieure  du  larynx.  L'inflammation  linii- 
tée  est  parfois  secondaire  et  liée  alors  à  d'autres  lésions  primitives,  pai 
exemple  celle  des  cartilages  aryténoïdes,  etc.  Voici  un  aperçu  de  ci'>  lé- 
sions isolées  :  l'épiglottite  a  lieu  surtout  sur  la  face  postérieure,  répigloii'i 
devient  parfois  comme  un  fer  à  cheval,  ou  bien  elle  est  repliée  sur  elle- 
même.  Les  cordes  vocales,  tant  supérieures  qu'inférieures,  peuvent  être 
enflammées  isolément.  La  paroi  postérieure  du  larynx,  pourvue  de  noiin 
breuses  glandes  en  grappe,  s'enflamme  aisément  seule  et  l'ulcération  •*« 
est  facile.  Enfin  l'aryténoïdite,  ou  inflammation  des  cartilages  aryténoîd«'<, 
est  fréquente,  rarement  arrêtée  à  la  muqueuse  seule,  envahissant  le  ti>^u 
80us-niuqueux. 
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BurD  (de  Beaocaire),  Nouvelles  recherches  sur  la  hryngo-trachéite.  Paris,  1823.  —  J.-F.  Al- 
RQS.  Die  Pathol.  und  Therap.  der  Kehlkopfskrankheiten.  Leipzig,  1829.  —  Colombat,  Traité 
aedieo-^hînirg.  des  maladies  des  organes  de  la  voix,  Paris,  183i.  —  Rylànd,  A  Treatise  on  the 
ih^sfci  and  injuries  of  the  Larynx  and  Trachea.  London,  1837.  —  J.  Hastincs,  Diseases  of 
ite  Urrnx  and  Trachea,  London,  1850.  —  Gustave  Diifous,  Essai  sur  le  diagnostic  spécial  et 
iifirrentiel  des  maladies  du  larynx,  thèse  de  Paris,  1851.  —  Ldzsinskt,  Die  Laryngitis  bei 
liDd«fn  (Wiener  med.  Wochenschr.  1860).  —  J.  Simon,  Êrysipèle  du  Larynx  (Archiv.  gén.  de 
■éiletine.  t.  VI,  p.  97,  1865).  —  Krisbàber  et  Peter,  article  Larynx.  (Dictionnaire  encyclopé- 
ftii|tte  des  sciences  médicales,  2*  série,  t.  I,  p.  581,  1868).  —  Goodhart,  Cases  of  Laryngitis 
ilted.  Times  and  Gazette,  1870).  —  Mamdl,  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx  et  du  pha- 
rm,  Paris,  1372.  —  P.  COTNE,  Anatomio  de  la  muqueuse  du  larynx  et  anatomie  pathologique 
é»  complications  laryngées  de  la  rougeole,  thèse  de  Paris,  1874. — P.  Coyne,  Recherches  sur  les 
Irinfiies  érythémateuses,  etc.  (Gazette  médicale  de  Paris,  n««35  et  36,  1874).—  Ë.  et  J.  Boeceel, 
fltkle  Larpu  (Nouveau  Dictionnaire  do  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XX,  p.  250, 1875J. 


•.    —    I<anrBsMe  pMesnaBease  t  Abeè0  d«  larynx. 

L'inflammation  violente  de  la  muqueuse  laryngée  et  de  son  tissu  sous- 
muqueux  aboutit  rarement  à  la  suppuration.  Le  plus  souvent  celle-ci 
Rïulte  de  la  mortification  des  cartilages  laryngés. 

Celle  suppuration  consiste  en  petits  abcès,  d'autres  fois  en  collections 
|^lu>  j'iondues  et  résultant  d'un  œdème  laryngé  violent,  de  la  présence 
(Tim  corps  étranger.  Dans  les  cas  de  périchondrite  et  de  chondrite,  le 
pus  est  situé  entre  le  cartilage  et  le  tissu  propre,  ou  périchondre,  qui  le 
ff\H,  (Yoy.  Chondrite  et  Périchondrite  laryngées.) 


s.  —  iMrfmgkie  pacado-membrAnevae  on  croaiM^le. 

En  traitant  de  la  pharyngite  pseudo-membraneuse  (voy.  page  62), 
[li  fait  voir  que  le  mot  diphlhérie  (^'^Oioa,  membrane),  créé  par  Breton- 
wau,  ne  désignait  point  une  inflammation  ulcéro-membraneuse,  ou  nécro- 
byraénique,  avec  un  infiltrât  intersiiliel.  La  confusion  qui  s'est  établie  à 
•^  sujet,  avec  l'école  de  Virchow,  est  fort  regrettable  :  la  diphthérie  étant 
faraclérisée  précisément  par  une  production  plastique,  dont  la  compo- 
sition a  été  diversement  interprétée,  mais  qui  laisse  presque  toujours  la 
muqueuse  intacte  au-dessous  d'elle. 

Le  croup  a  son  siège  de  prédilection  au  larjnx  et  ensuite  dans  les  bron- 
ches. Depuis  J.  Home  qui  lui  a  donné  ce  nom,  V inflammation  crou- 
paie  indique  seulement  une  laryngite  pseudo-membraneuse.  L'expres- 
sion d'inflammation  croupale,  ou  de  croup,  désignant  indistinctement 
loale  sorte  d*exsudat  librino-corpusculaire,  soit  qu'il  siège  dans  une  vési- 
'^le  pulmonaire,  dans  un  tube  rénal,  à  la  surface  d'une  muqueuse  quel- 
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conque,  est  donc  inesacle  aussi  bien  que  contraire  au  sens  primitif  •;<  i 
tionnel. 

Le  croup  laryngé,  de  môme  que  le  croup  broocliique  est  nelli^iii'i 
caractérisé  par  une  production  morbide  spéciale  :  la  fausse  mernliriD 
ou  pseudhymène  ;  il  estaccompagné  trop  souvent  d'altérations  et  de  li-i-t 
organiques  diverses,  plus  ou  moins  constantes. 

Enfant  de  deux  ans,  opÉré  du  croup.  Le  larynx  fendu  en  arrière  monlrr  gi 
fausse  inembranecroupale, obstruant  la  glolteets'étendantjusqu'aui  cordes  viirii 
supérieures.  Une  autre  fausse  membrane  croupaleest  située  dans  la  trachi-e.  n 
dessons  de  l'incision  tradiéotomique.  La  muqueuse  de  la  trachée  est  d'uu  riu 
foncé,  ainsi  que  celle  des  bronches,  mais  sans  dépAt  plastique. 

La  fausse  membrane  est  d'un  blanc  grisftlre,  à  bords  épais,  occupant  la  ^I  il 


Fie.  117.  —  Larjngile  pscudo-mcmbraneuie  ou  paeudhyméniqiui,  croup  laryngt?  *. 

et  les  ventricules  du  larynx.  Elle  est  très-épaisse  (3  millimètres)  peu  idb<-n-iii' 
mais  engagée  fortement  entre  les  replis  laryngés  et  elle  ne  peut  ni  moiiter.  i 
descendre.  La  muqueuse  sous-jacente  est  rouge,  très-foBcée  et  arborisée.  V<i 


*  Fie.  II*.  —  Croup  larjngé,  1.  Le  larynx  a  été  outcrl  par  U  partie  poilérieurp 
enlrc  les  curdes  vocales  une  fausse  membrane  épaisse  e(  une  autre  au-dessous  de  l'ou 
la  tracliée.  i.  Hi-mcnls  llbrillaîres  et  curpusculaïrcs;  aa,  cellules  épitliëllalci  priinuUq 
vibratiles;  bb,  cellules  du  même  âpitbéiium.  mais  dépourvues  de  cils  ci  dérarméet;  m 
leucocytes  purulents;  dd,  globules  rougo  du  sang.  —  Grossissement,  3tlU  dùnnilm. 
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le  cinquième  anneau  delatrachée,  se  trouve  l'autre  fausse  membrane  plus  molle, 
épaisse,  à  bords  amincis,  déchiquetés,  teints  de  mucosités  rougeâtres  et  remplis- 
sant la  trachée  à  la  manière  d'un  bouchon,  dans  une  assez  grande  étendue 
ffi?.  117). 

Au  microscope  sur  la  pièce  fraîche,  je  trouve  une  matière  amorphe,  parcourue 
le  fibrilles  fibrineuses  et  renfermant  dans  son  intérieur  une  petite  quantité  de 
ellules  cpithéliales  cylindriques  et  prismastiques,  déformées  sans  prolongement 
audal  ;  quelques-unes  d*entre  elles  ont  des  cils  vibratiles.  Il  y  a  de  plus  :  des 
eucocytes  abondants,  des  globules  de  pus  et  des  globules  rouges  de  sang.  Point 
le  végétaux,  ni  de  spores. 

A  la  suite  de  cet  exemple  de  croup,  il  convient  de  décrire  les  diverses 
.ari«!'lês  de  formes  que  présentent  ces  fausses  membranes  ou  pseudhymè- 
)e>  laryngées. 

Les  fausses  membranes  produisant  le  croup  du  larynx  sont  ordinaire- 
neoi  blanches,  plus  ou  moins  étendues  ou  épaisses,  variant  pour  la  forme 
lejMiis  de  simples  taches  disséminées  à  celle  de  lames  foliacées,  de  demi- 
■ylindres  ou  de  tubes  complets.  Parfois  elles  enveloppent  l'épiglotte,  les 
nepli.^  ai^téno-épigloltiques,  ou  bien  elles  revêtent  les  cordes  vocales. 
D'autres  fois  la  pseudhymène  est  tellement  délicate  et  transparente  qu'on 
b  distingue  mal  à  première  vue  :  elle  ressemble  à  du  mucus  concret,  elle 
f-^l  visqueuse  et  molle.  Enfin,  dans  certains  cas,  la  muqueuse  n'est  plus 
re«  ouvorte,  les  fausses  membranes  existant  pendant  la  vie  ont  disparu 
m[  qu  elles  aient  été  rejetées,  soit  qu'elles  aient  été  détachées  de  leur 
Mipport,  L'adhérence  au  moment  de  la  nécroscopie  est  généralement  faible, 
pourtant  on  éprouve  quelquefois  de  la  résistance  pour  les  séparer  de  la 
muqueuse.  Les  pseudhymènes  gélatineuses  et  transparentes  ne  sont  bien 
appréciables  qu'après  avoir  été  mises  dans  l'alcool,  ou  dans  un  liquide 
a['|)roprié  et  durcissant. 

La  face  libre  des  pseudhymènes  laryngées  est  recouverte  de  détritus 
puriforme  et  de  cellules  de  la  région;  la  face  profonde  quand  elle  adhère 
^^  pouniie  de  fins  filaments  qui  se  prolongent  dans  les  glandules.  Quand 
il  t*\isle  des  points  brunâtres  ou  rouges,  ils  proviennent  d'ecchymoses  et 
non  d'une  organisation  vasculaire  ;  fréquemment  la  face  profonde  est  sépa- 
r»*ede  la  muqueuse  par  de  la  sérosité  purulente  riche  en  jeunes  cellules. 
LVpaisseur  varie  de  1  à  3  millimètres,  et  souvent  sur  la  coupe  des 
pseudhymènes  on  voit  des  stratifications,  des  couches  superposées,  comme 

>i  la  production  croupale  avait  été  déposée  en  plusieurs  fois  par  despous- 

>''es  successives. 
La  muqueuse  laryngée,  quand  on  a  pu  l'apercevoir  avec  le  laryngoscope 

a  l'U'  trouvée  rouge,  ecchymosée.  Après  la  mort,  cette  rougeur  s'efface  en 

partie  :  la  muqueuse  peut  même  être  pâle  ;  mais  ordinairement  elle  est 

•^pîiissie,  infiltrée  de  sérosité,  dépourvue  de  son  épithélium,  comme  dans 
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la  laryngite  aiguë  simple.  Souvent  la  muqueuse  est  infiltrée  de  graniil:!- 
tions;  enfin  on  peut  trouver,  mais  exceptionnellement,  une  nécro-hym«o 
superficielle. 

Le  microscope  fait  reconnaître  dans  les  pseudhymènes  laryng»'«K  |,  s 
éléments  que  j'ai  signalés.  Constamment  on  trouve  une  substance  blan- 
châtre, plus  ou  moins  molle  ou  épaisse,  dans  laquelle  on  reconnaihlr 
filaments  entre-croisés  et  foimant  des  mailles,  où  les  cellules  de  la  réirioi 
et  d'autres  néocytes  se  montrent  en  quantité  variable,  ainsi  que  desp> 
nulations  protéiques  Qt  graisseuses.  Les  cellules  prismatiques  ou  cylimlri- 
ques,  quelquefois  ciliées,  ont  d'autres  fois  perdu  le  plateau  qui  les  mh- 
monte.  Je  les  ai  vues  gonflées,  déformées,  ayant  des  cavités  plus  clam>. 
un  noyau  plus  accusé  ou  plusieurs  noyaux,  mais  jamais  je  ne  leur  ai  Irouvr 
la  forme  découpée  des  cellules  de  la  diphthérie  pharyngée  (voy.  p.  ti^i, 
fig.  15).  Les  végétaux  sont  exceptionnels,  tandis  qu'au  pharynx  ils  exi^lf-oi 
presque  toujours. 

Dans  la  forme  nécro-hyménique  la  muqueuse  renferme  dans  sa  pailH 
superficielle  des  granulations  fines,  des  globules  rouges  du  sang,  unjrranj 
nombre  de  leucocytes.  Les  muscles  laryngés  sontatteinls  de  myosite,  snrl<»u 
les  thyro-aryténoïdiens.  Après  l'enlèvement  des  pseudhymènes,  on  trou\fi 
les  fibres  musculaires  pAles,  de  teinte  feuille-morle,  friables,  œdémali/v>. 
Au  microscope,  les  fibrilles  sont  pénétrées  par  des  granulations  inol.Vti- 
laires  et  graisseuses,  la  strialion  n'est  plus  apercevable,  les  noyaux  (lu>;ii' 
colemme  sont  multipliés.  Quinquauda  vusur  le  larynx  d'un  enfant  devenu 
aphone  à  la  suite  du  croup,  les  muscles  thyro-aryténoïdiens  réduits  à  Tt'i:»! 
de  deux  filaments,  au  milieu  desquels  on  rencontrait  quelques  fibres  mii'^ 
culaires  dans  des  fibrilles  conjonctives;  il  y  avait  atrophie  manifeste di 

Les  altérations  de  la  muqueuse  sous-jacente  ne  m'ont  jamais  iiionlni 
les  vaisseaux  remplis  de  spores  végétaux  ;  je  ne  saurais  admettre  que  la 
fausse  membrane  croupalc  se  multipliât  au  loin  par  des  éléments  vé}ré(aii\. 
On  a,  dans  ces  derniers  temps,  supposé  prématurément  plutôt  (|uti 
constaté  la  nature  parasitaire  de  la  diphthérie  (Oertel,  Nassilolï,  Eh-Mlli, 
Letzerich).  Les  végétaux  qui  se  trouvent  dans  les  fausses  mpmbnm^; 
croupales,  les  micrococcus  divers,  sont  plutôt  indifférents  que  spécifiqu»  ^ 
et  ils  sont  en  majeure  partie  répandus  à  la  surface  plutôt  qu'à  la  pnif»»n- 
deur,  ou  à  la  face  adhérente,  de  la  pseudhymène. 

Dans  le  croup  avec  manifestations  diphthériques  généralisées  et  pseml^^ 
membranes  du  pharynx,  des  bronches,  de  la  peau,  etc.,  on  trouve  le  san;: 
poisseux,  noirâtre,  tachant  les  doigts  comme  de  la  sépia.  J'ai  vn  dao^K* 
sang  des  corpuscules  ronds  ou  ovales,  réfringents,  différents  des  hématie^ 

(1)  J.-M.  Foi: RIS,  Connidéralion»  sur  une  épidémie  lie  croup^  thèse  de  Part»,  1871.  —  i.  Cu- 
LANDREAU,  Cotitributum  à  Vélwle  du  croup,  lliisc  ilo  I»ari8,  1H73.  —  E.  QriNOiuu,  OfHitélfft 
tiont  hur  le  croup,  etc.  (Gaielte  obstétricale ,  décembre  1870). 
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onliaairps,  plus  petils,  les  uns  isolés,  d'autres  réunis  en  groupes  ou  en 
rhaînelles,  mais  sans  que  je  puisse  conclure  à  leur  spécificité  et  à  leur 
prochiclion  exclusive  dans  le  croup  infectieux.  J'ai  vu  de  ces  corps  mal 
îlï'ItTminés  dans  la  fièvre  typhoïde.  L'hémoglobine  est  altérée,  les  matières 
•xlraclives  augmentent,  les  sels  de  potasse  diminuent  dans  les  cas  graves 
lOuinquaud). 

l'a  Aut  impoitant  noté  par  Bizzozero  est  la  dégénérescence  granuleuse 
1rs  relhiles  dans  les  corpuscules  de  Malpighi  de  la  rate  et  dans  ceux  des 
)rgan«»s  lymphoides. 

Les  lésions  cardiaques  sont  des  endocardites  (Bouchut,  Labadie-La- 
jrave)  qui  m'ont  semblé  moins  fréquentes  que  ne  l'ont  dit  ces  auteurs. 
Les  alli'^rations  que  j'ai  vues  sur  les  valvules  m'ont  plutôt  paru  des  gon- 
Bcmenls,  de  la  valvule  centrale  surtout,  avec  état  un  peu  mamelonné.  Lçs 
libns  musculaires  du  cœur  et  de  divers  muscles  sont  elles-mêmes  attein- 
l''<  dt»  dégénérescence  interne  et  de  stéatose,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde 
prave  et  la  variole  (Zenker,  Liebermeister,  Hayem).  Les  lésions  des  nerfs 
Aik  la  moelle  sont  indubitables,  les  tubes  nerveux  et  les  cellules  médul- 
laires ont  été  trouvés  altérés,  granulo-graisseux.  Les  lésions  cérébrales 
n»'  sont  pas  mycosiques,  mais  plutôt  analogues  à  celles  des  muscles  et 
Ju»»>à  une  stéatose  avec  aspect  de  ramollissement  central  (Parrot). 

Existe-t-il  analomiquement  plusieurs  espèces  de  croup  ?  D'après  tout 
<»*  qui  précède,  on  ne  saurait  admettre  d'autres  différences  entre  les 
p-^Midhymèncs  du  lai^nx  qu'une  épaisseur  ou  une  consistance  variable 
aMv  des  éléments  identiques. 

Mais  au  point  de  vue  pathologique,  le  croup  local  diffère  du  croup  géné- 
ralbé;  celui  qui  survient  après  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  fièvres  gra- 
\e>,  etc.,  en  un  mot  deutéropathique,  est  différent  par  les  altérations  géné- 
I  il^'s,  qui  l'accompagnent  d'une  laryngite  pseudo-membraneuse  survenue 
(IVmblée.  La  contagion  trop  évidente  du  croup  tient-elle  à  ses  éléments 
ordinaires  ou  aux  productions  végétales  qui  l'accompagnent?  Cette  der- 
ni^'iy  hypothèse  n'est  point  démontrée. 

HoiE,  Inqairy  inlo  the  nature  and  cure  of  the  Croup.  Edinburgh,  1765.  Recherciies  sur  la 
^t'ire,  la  cause  et  le  traitement  du  croup,  trad.  de  l'anglais  par  Ruettc.  Paris»  1809,  in-8.  — 
K>Yu -CoLLARD,  Rapport  sur  les  ouvrages  envoyés  au  concours  sur  le  croup,  1812.  —  L.  Va- 
irnix,  Recherches  historiques  et  pratiques  sur  le  croup.  Paris,  1812.  —  Bretonneau,  Des 
•njlimmations  spéciales  du  tissu  muqueux  et  en  particulier  de  là  diphthérite  ou  inflammation 
'^kuUire  connue  sous  le  nom  de  croup.  Paris,  1826.  —  Bricheteau,  Précis  analytique  du 
'Hiup  et  de  l'angine  couenneuse,  1 826.  —  Reeb,  Essai  sur  le  croup  des  adultes.  Strasbourg, 
l)^.  ~  Germaih  SÉE,  Note  sur  les  éruptions  diphthériques  (Bulletins  de  la  Société  médicale 
-^hèpitauxde  Paris,  juin  1858).  ->  Bouchut  et  Empis,  Mémoire  sur  l'albuminurie  dans  le 
^^P.  etc.  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  novembre  1858).  —  Gerhardt,  Der 
l^^blkriTi  cronp.  Tubingen,  1859.  —  Â.  Laboulbène,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur 
W aflectioQs  pseudo-membraneuses,  p.  75  et  432,  in-8,  1861.  — A.  Barbosa,  Estudios^sobre 
i"  Sarrotillo  0  cnip.  Lisbonne,  1861.  —  Millet  (de  Tours),  Traité  de  la  diphthérie  du  larynx 
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(croup).  Paris,  in-8,  1863.  —  Jacobi,  De  la  diphthérie  et  des  affections  diphthériqiies.  >t^- 
York,  1863.  —  M.  Peter,  Recherches  sur  la  diphthérite  et  le  croup,  etc.,  thèse  de  Parts,  i^ 
cembre  1859.  —  Des  lésions  bronchiques  et  pulmonaires  dans  le  croup  (Gaz.  hebdom.  de  me!.  *\ 
de  chirurgie,  18&i).  —  J.  MORAX,  Recherches  sur  la  nature,  etc.,  des  affections  couenneuse*  !| 
larynx.  Paris,  1864.  — Forsyth  Meigs,  De  la  formation  des  caillots  dans  le  cœur  comme  cja-i 
de  mort  dans  la  diphthérie,  etc.  (American  Journal  of  the  médical  Sciences,  1864,  Gaz^^tte  n^l^ 
cale  de  Paris,  1865,  p.  127).  —  Leplàt  et  Lorain,  dans  Valleix,  Guide  du  médecin  pratr»  f , 
t.  II,  p.  398-i50,  1866.  —  J.  Simon,  article  Croup  (Nouveau  dictionnaire  de  méderine  f*.  i  \ 
chirurgie  pratiques,  t.  X,  p.  327,  1859).  —  P.  Lorain  et  R.  Lépine,  article  Diphthérie  (>4hjv  h^ 
dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XI,  p.  602,  1869).  i 


4.  —  létkrjwkgUe  œétév^mieuue  %  théine  ilo  larynx. 

La  laryngite  œdémateuse  est  caractérisée  par  une  infiltration  sérou?^ 
ou  purulente  du  tissu  cellulaire,  ou  conjonctif,  des  replis  ar>léno-t''|»i^ 
glottiques,  de  Tépiglotte  et  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  TinU'i 
rieur  du  larynx.  Rarement  primitive,  elle  est  presque  toujours  consé<Miti\e. 
Dans  l'état  aigu  elle  résulte  de  la  propagation  de  Térysipèle  (Lailler»,  d^ 
brûlures  laryngées  diverses,  de  la  variole,  de  corps  étrangers,  de  r<'xt»'Di 
sion  d'un  phlegmon  de  la  base  de  la  langue,  etc.  L'œdème  vrai  a  été  obstTVt 
dans  l'anasarque  ;  d'autres  fois  les  laryngites  ulcéreuses  simples  ou  syphili- 
tiques, tuberculeuses,  cancéreuses,  ont  amené  l'œdème  lanngé.  Srsli*  i 
résume  les  causes  en  disant  :  que  l'œdème  est  dû  à  l'extension  au  lann 
d'une  maladie  voisine,  ou  à  l'exagération  d'une  maladie  primilivi'ujen 
laryngée. 

Cruveilhier  a  divisé  l'œdème  du  larynx  en  sus-glottique  et  sous-gh^fti- 
que;  ce  dernier  est  beaucoup  plus  rare  et  exceptionnel. 

La  muqueuse  infiltrée  par  le  liquide  de  la  laryngite  œdémateuse  iai^^* 
échapper,  quand  on  l'incise,  une  sérosité  rarement  transparente,  presqiit 
toujours  un  liquide  louche,  séro-purulent,  parfois  purulent  et  formanl 
alors  un  abcès.  Ce  liquide  n'est  pas  très-fluide  et  ne  s'écoule  pas  faril- 
ment. 

Je  vais  rapporter  l'observation  d'une  laryngite  œdémateuse  a  la  lin 
d'une  anasarque  considérable,  et,  dans  ce  cas,  le  liquide  infiltrant  le  laryD% 
était  séreux  : 

Femme,  trente-deux  ans,  morte  d*anasarque  albuminuriqueàrhôpital  Nerkcr, 
avec  des  accidents  ultimes  d'œdème  de  la  glotte.  Le  larynx  enlevé  montre  rorin<'e 
supérieur  du  larynx  gonflé  et  déformé  :  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  if>- 
lumineux,  arrondis  en  bourrelet  et  rapprochés  au  contact  l'un  de  Tautre,  Tinspi- 
rafion  était  empêchée,  mais  le  renversement  dans  l'expiration  était  assez  farik*. 
L'épiglotte  est  épaissie  surtout  à  sa  base,  le  reste  de  cet  organe  est  moins  dis- 
tendi]. 

L'intérieur  du  larynx  est  gonflé  sans  aucune  ulcération,  la  muqueuse  est  ùi- 


LARYNX.  431 

[jlrêe,  pâle  et  blanchâtre,  les  ventricules  sonl  à  peine  marqués,  les  cordes  voca- 
»s  supérieures  sont  œdémaliées  et  les  cordes  vocales  inférieures  (glotte)  sont 
Jes-mémes  plus  volumineuses,  se  touchant  presque,  d'une  couleur  grisâtre. 
I  muqueuse  au-dessous  de  la  glotte,  et  même  celle  de  la  trachée  sont  œdé- 
latiées.  Les  tissus  sont  comme  macérés,  les  cartilages  et  les  articulations  à 
^Ut  normal,  les  muscles  très-pâles. 

Le  liquide  infiltrant  le  larynx  est  séreux,  cependant  il  ne  peut  être  entièrement 
;primé  des  tissus  par  la  pression  du  doigt.  Examiné  ad  microscope,  il  renferme 
!S  globules  de  pus,  mais  en  petite  quantité  ;  beaucoup  de  ces  globules  sont 
rformés,  granuleux.  Il  y  avait  en  outre  un  grand  nombre  de  granulations  pro- 
iqiieset  graisseuses  de  1  à2  millièmes  de  millimètre  =  1  à  2  ^. 

J'ai  observé  chez  un  homme  qui  a  succombé  en  arrivant  à  Thôpital 
linkVntoine,  pendant  qu'on  préparait  à  la  hAte  des  instruments  à  tra- 
lïéotomie,  les  lésions  de  l'œdème  laryngée  dû  à  des  ulcérations  tubercu- 
M^es.  Ce  malade,  qui  toussait  depuis  longtemps,  refusait  depuis  cinq 
rai-s  d'être  transporté  à  l'hôpital  : 

Homme,  vingt-huit  ans,  apporté  mourant  à  l'hôpital  Saint-Antoine  où  il  suc- 
Nnbe  avec  un  œdème  laryngé.  Après  l'enlèvement  du  larynx,  trente  heures  après 
ï  mort,  je  constate  que  l'épiglotte  est  très-gonflée,  rougeâtre  et  globuleuse  avec 
{$  bords  un  peu  retournés.  Les  deux  replis  aryténo-épiglottiques  sont  très- 
pu>,  rougeàtres  et  formant  bourrelet,  celui  du  côté  droit  encore  plus  épaissi  que 
rlui  du  côté  gauche.  Le  larynx  fendu  montre  à  l'intérieur  la  muqueuse  de  la 
rçion  sous-aryténoldienne  d'un  rouge  foncé,  gonflée,  surtout  adroite.  Les  cordes 
'Af.iles  supérieures  sont  d'un  rouge  sombre  et  plus  volumineuses,  la  droite  prin- 
iplemenl.  Le  ventricule  droit  est  presque  comblé  par  la  tuméfaction  de  la  mu- 
foeuse.  Les  cordes  vocales  inférieures  sont  grisâtres  avec  des  lignes  rougeàtres 
k^.  Au-dessous  de  la  glotte  la  membrane  muqueuse  est  d'un  rouge  peu  foncée 
l/\daDdules  sont  volumineuses  et  plus  saillantes. 

En  plaçant  le  larynx  sous  l'eau,  je  trouve  des  ulcérations,  1  une  de  5  millimè- 
l-fr^de  diamètre,  assez  profonde,  est  située  en  arrière,  à  droite,  sous  le  ligament 
inténo-êpiglottique,  une  autre  plus  petite  sur  la  corde  vocale  supérieure,  une 
^ulre  plus  étendue,  mais  plus  superficielle,  occupe  toujours  à  droite  le  ventri- 
cule de  Morgagni  et  s'étend  au-dessus  de  la  corde  vocale  inférieure  droite.  Des 
nuicmtions  petites,  limitées,  se  trouvent  sur  divers  points  à  gauche  aussi  bien 
fti'à  droite.  Après  avoir  enlevé  la  muqueuse  laryngée  par  une  dissection  fine  et 
ri>olr  placée  sur  une  plaque  de  verre,  je  constate  la  présence  de  granulations 
^rculeuses,  mais  peu  nombreuses  et  visibles  à  contre-jour. 

Lp  liquide  renfermé  dans  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  dans  l'épiglotte  est 
t^^ez  épais,  louche,  d'aspect  séro-purulent  ;  il  ne  s'écoule  pas  après  Tincisicm  et, 
î^ec  les  doigts,  on  ne  le  fait  pas  sourdre  facilement  des  mailles  de  tissu  qui  le 
contiennent.  Les  cartilages  ne  sont  pas  nécrosés.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  sous  le 
p^nchondre  qui  est  intact. 

Au  microscope,  le  liquide  renferme  beaucoup  de  globules  de  pus  de  diverses 
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variétés,  un  g^rand  nombre  de  gouttelettes  de  nature  graisseuse  et  de  gnoul;. 
tions  grisâtres.  Des  globules  rouges  du  sang  sont  assez  nombreux,  ils  onl  \m 
forme  ordinaire.  Les  poumons  ont  montré  une  tuberculisation  au  premier  H» 
deuxième  degré,  tant  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Les  lobes  in^é^ieu^  v 
présentaient  que  des  granulations  éparses,  le  sommet  gauche  avait  plusi^ur- 
petites  cavernes. 


L'œdème  laryngé  n'étant  presque  toujours  qu'une  complication  M 
nombreux  états  préexistants,  les  lésions  que  l'on  rencontre  dans  le  lanm 
sont  très- variées.  On  a  vu  dans  les  observations  précitées  le  bournld 
aryténo-épiglottique,  souvent  très-volumineux,  et  le  gonflement  de  l'-pi 
glotte.  Les  cordes  vocales  peuvent  être  altérées,  elles  ont  perdu  l^a 
aspect  nacré,  l'une  d'elles  est  parfois  ulcérée  ou  dentée  en  srie.  La 
tumeurs  œdémateuses  sus*laryngées  sont  demi-transparentes  ou  au  roi 
traire  opaques,  d'un  blanc  jaunâtre,  ou  rouges.  Rarement  le  gonfleinrt 
est  unitatéral. 

Le  liquide  est  comme  de  la  sérosité  d'hydropisie  (p.  395)  ou  un  pa 
gélatiniforme,  ou  séro-purulent.  Un  abcès  sous-muqueux,avec  un  liquié 
rougeâtre,  peut  se  trouver  dans  le  larynx  des  sujets  morts  à\v(\m 
laryngé. 

L'œ.dème  atteignant  la  glotte  proprement  dite  est  excessivement  rare.  L 
sufTusion  séreuse  ou  séro-purulentc  de  la  muqueuse  laryngée,  ordinaire 
ment  sus-glottique,  est  due  à  l'œdème  collatéral,  à  la  stase  sanguine  qui  h 
produit  autour  des  lésions  ulcéralives  du  larynx  et  dans  les  maladieMlia 
thésiques.  La  propagation  d'inflammations  voisines  et  surtout  r(i*t]»'ni' 
généralisé  étendu  au  larynx  sont  plus  rares. 


Thuilmer,  Essai  sur  ranginc  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1815.  —  Bayle,  Mémoire  •« 
Pœdème  de  la  glotte  (Journal  de  médecine,  1819).  —  Lisframc,  Mémoire  sur  l'angine  lanvr 
œdémateuse  (Journal  général  de  médecine,  t.  LXXXIII,  1833^  — Bouillaud,  Rechercher  el  o^*':* 
valions  pour  servir  à  rhistoirede  l'angine  œdémateuse  (Arcliives  générales  de  médecine,  f^-y  1 
t.  VII,  p.  174,  1825).  —  J.  Cruveilhier,  article  Laryngite  (Dictionnaire  de  médecinf  •*:  « 
chirurgie  pratiques,  t.  XI,  183i).  —  Trousseait,  Journal  des  connaissances  médico-c h inir;>*a^ 
1836.  —  Legroux,  Journal  des  connaissances  médico-chirnrgicalos,  1839.  —  Valleix,  M«-if>-n 
sur  l'œdème  de  la  glotte  (Mém.  de  TAcadémie  de  médecine,  t.  XI,  1845).  —  DcLAMint.  ^j 
l'angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1845.  —  Lailler,  De  l'œdème  du  larynx,  ihi's»'  de  V*^'\ 
n°  133,  29  juin  1^48.  —  Sestier,  Traité  de  l'angine  laryngée  (Bdémateuse.  Paris,  1851  -  i'i'^'^j 
De  rœdëme  du  larynx,  thèse  de  Paris,  1855.  —  Pitha,  CEdema  glottidis  (Prager  Vierteljalir^ ' •  | 
1857).  — DflEHRiNG,  Beilrag  zur  Kenntniss  des  OEdema  Glottidis  (Henle's  Zeitschr..  \<^  ^ 
Merkl,  Laryngitis  œdematosa  (Bay.  ârztl.  Intel ligenzblatt,  18d5).  —  Bcelt,  GRilèmeambiiUntnil 
inflammatoire,  etc.  (Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  1870).  i 
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%.  —  lAmrjngHem  ilaiis  les  malftilles. 

On  obsene  les  laryngites  aiguës  dans  plusieurs  maladies  générales, 
airtoul  dans  les  fièvres  éruptives,  dans  la  rougeole,  la  variole,  la  scarla- 
ine,  la  grippe,  etc.,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  la  morve. 

Dans  la  laryngite  pustuleuse  de  la  variole  on  peut  trouver  des  pustules 
idivers  états  de  développement,  la  muqueuse  n'est  rouge  qu'autour  de 
'éruption.  Les  pustules  varioliques  ont  été  constatées  sur  la  muqueuse 
UTDgée  pendant  la  vie  par  Neumann,  Tùrck,  Krishaber,  etc.  :  une  pus- 
ule  jurlune  des  cordes  vocales  ne  produit  qu'une  aréole  inflammatoire 
rès-circonscrite.  La  présence  de  pustules  sur  les  parties  supérieures  du 
inmetdes  replis  aryténo-épiglotliques  peut  provoquer  l'œdème  laryngé 
toyez  pa^'e  430) . 

On  trouve  dans  la  rougeole  une  laryngite  qui  apparaît  avec  l'éruption 
lorbilleuse.  Coyne  l'a  récemment  décrite  avec  soin  (1).  Il  y  a  gonflement 
b  glandes  à  mucus,  production  de  leucocytes  dans  les  couches  super- 
hVlles  du  chorion  muqueux  laryngé  :  les  cellules  superficielles  gon- 
fenl  et  se  déforment;  le  revêtement  épithélial  pourrait  même,  suivant 
byne,  par  dégénération  fibrineuse  ou  fibrillaire,  produire  des  fausses 
lerabranes  lai^ngées,  opinion  que  je  ne  saurais  pai'tager  et  sur  laquelle 
fffif  suis  expliqué  suffisamment  (voyez  pages  60  à  63,  et  p.426,fig.  117). 

L^  catarrhe  laryngé  rubéolique  peut  aussi  être  suivi  d'ulcérations,  pro- 
bant de  la  destruction  des  follicules  du  larynx  et  semblables  aux  ulcé- 
ilions  des  plaques  de  Peyer  dans  la  fièvre  typhoïde  :  les  follicules  clos, 
s  organes  lymphoîdes  s'hypertrophient  ;  il  y  a  un  développement  cellu- 
i^f"  exagéré,  une  multiplication  énorme  des  éléments  propres.  Fina- 
Jment,  on  trouve  des  ulcérations  irrégulières,  anfractueuses,  au  bord  libre 
t  la  (  orde  vocale  inférieure  surtout,  ou  bien  une  fonte  suppurative  des 
tndules  muqueuses  sur  la  corde  vocale  supérieure  et  le  long  du  carti- 
çe  aniénoïde. 

\A%carlatine  s'accompagne  rarement  de  lai^ngite. 

La  laryngite  de  Vérysipèle  donne  lieu  à  un  œdème  assez  marqué  et 
pi  a  été  constaté  au  laryngoscope.  La  laryngite  de  la  morve  est  suivie 
Iè  petits  abcès  (voyez  Morve),  ayant  la  forme  de  nodules,  gros  comme 
^ l»Hes  d'épingle  et  très-superficiels.  Le  pus  est  collecté  sous  l'épithélium^ 
^^  abcès,  après  s'être  vidés,  s'agrandissent  et  peuvent  se  réunir  ;  ils 
^Tïjduisenl  des  ulcérations  dont  le  fond  est  grisâtre  et  imprégné  de  pus. 

"'  y.  CoTHE,  Anatomiê  de  la  muqueuse  du  larynx  et  anatomie  pathologique  des  complications 
"T»9éei  de  la  rwgeole,  thèse  de  Paris,  1874. 
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La  laryngite  du  typhus  exanlhémutique  (à  laquelle  seule  conviendrai: 
le  nom  de  laryngotyphus)  est,  suivant  Rûlhe,  une  inflammation  catarrtî.tl 
de  la  muqueuse,  pouvant  envahir  le  tissu  sous-muqueux  ol  produirtf  v 
des  abcès  (?)  ou  de  l'œdème  laryngé. 

La  laryngite  de  la  fièvre  typhoïde  est  fréquente  et  spéciale  ;  elle  est  uW- 
reuse,  ulcéro-nécrosanf  e,  ou  nécro-hyménique  (voy.  Ulcérations  lan'n;:/^»- 


•.  —  Pérlehoiidrlte  et  eta«Bilrlte  Uuryasées. 

Ces  lésions  ont  été  décrites  aussi  sous  les  noms  de  laryngite  profonil»-. 
consécutive,  de  laryngo-chondrite.  Le  cartilage  cricoïde  est  lo  plus  onli- 
nairement  atteint,  le  thyroïde  vient  en  second  lieu,  puis  les  ant»- 
noïdes. 

L'inflammation  arrive  par  continuité,  en  se  propageant  des  parties  <up*^ 
rieures,  ou  bien  elle  a  commencé  d'emblée  par  le  périchondre  du  carti 
lage  ;  du  pus  s'est  produit  entre  les  deux.  Il  en  résulte  un  décoUem^ni  f 
le  cartilage  est  séparé  de  la  membrane  qui  renferme  ses  vaisseaux  noiir 
riciers.  Le  pus  fuse  au  loin,  perfore  le  périchondre  et  pénètre  dan-^  lt 
tissu  cellulaire,  dans  les  articulations,  enfin  dans  la  cavité  du  larynx,  b 
cartilage  est  mortifié,  les  chondroplastes  deviennent  granulo-jçrai^v,MU 
et  si  le  cartilage  est  ossifié,  il  se  nécrose  avec  élimination  du  scquo^trf 
détaché  au  milieu  du  pus.  Si  les  débris  parviennent  dans  le  lannx.  il 
peuvent  être  cause  d'accidents  de  suffocation. 

Des  fistules  s'établissent  soit  à  Texlérieur,  soit  avec  le  pharynx  ou  Fu-^ 
phage  ;  d'autres  fois  le  pus  forme  au  cou  et  au  loin  des  abcès  inigrat^ui^ 


».  — 


A.  La  laryngite  catarrhale  chronique  qui  succède  à  la  larjngile  siin- 
pie  aiguë  est  observable  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  sans  être  an-inir 
pagnée  nécessairement  du  gonflement  des  glandules  laryngées. 

Au  laryngoscope,  on  trouve  une  rougeur  foncée  de  la  muqueuse,  jinr- 
fois  violacée,  étendue  à  tout  le  larynx,  plus  rarement  limitée  à  qiielqu»- 
unes  de  ses  parties.  La  muqueuse  est  non-seulement  colorée  par  h^^^  r- 
hémie  chronique,  elle  est  encore  légèrement  épaissie  et  revêtu»*  «i* 
mucosités. 

La  laryngite  catarrhale  chronique  est  la  complication  ordinaire  dn 
tumeurs  laryngées,  elle  est  constante  au  pourtour  des  vieilles  ulrératio;  ^ 
de  cet  organe.  A  un  degré  plus  avancé  elle  devient  sclérosique  et  hy|N  •■- 
trophique. 
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La  localisation  minutieuse  des  lésion^  de  la  laryngite  chronique  a  fait 
x>[)0S4'r  plusieurs  dénominations  secondaires  qu'il  suffit  d'indiquer: 
intrnoïdite,  que  nous  avons  déjà  vue  pour  l'état  aigu  ;  la  chondrite  des 
rtila^res  de  Santorini  et  de  Wrisberg;  la  méso-aryténoïdite,  pourlamem- 
ane  inter-anténoïdienne ;  l'aryténo-épiglottite  ;  1  épiglottite  ;  la  pétiolite, 
>i|rnant  l'inflammation  du  bourrelet  de  l'épiglotte  ;  enfin  les  chordite 
périeure  et  chordite  inférieure. 

B.  La  laryngite  chroniqiie  glanduleuse,  appelée  aussi  laryngite  granu- 
lée, est  souvent  chronique  d'emblée  ;  elle  coexiste  avec  une  larjugite 
induleuse  (voy.  page  64). 

Les  lésions  de  la  laryngite  glanduleuse  sont  bien  marquées  au  niveau 
s  cartilage?  arylénoïdes  et  à  l'entrée  du  larynx.  Tantôt  la  muqueuse 
esl  pas  très-gonflée  et  les  glandules  font  saillie  ;  tantôt  la  muqueuse 
l  épaissie  et  hypertrophiée  dans  tous  ses  éléments.  Il  est  diflîcile  de  sépa- 
r  l»'s  divei-s  états  inflammatoires  chroniques  laryngés  qui  coexistent 
ovenl,  mais  la  saillie  par  augmentation  de  volume  des  glandules  peut 
re  observée  avec  une  muqueuse  peu  épaissie  (Krishaber). 
L^  glandules  ont  leurs  conduits  dilatés  par  une  multiplication  exubé- 
•le  d'épithélium  et  leurs  acini,  ou  culs-de-sac,  sont  dilatés  ;  peut-être 
hii'^  il  y  a  néo-formation  d'acini  ou  de  prolongements  nouveaux.  Les  cellu- 
ssont  plus  volumineuses,  plus  allongées,  leur  forme  est  prismatique.  Si  le 
«ikdela  glande  s'oblitère,  le  produit  de  sécrétion  s'accumule,  la  glande 
t très-augmentée  de  volume  et  même  kystique.  Les  vaisseaux  entourant 
sglandules  se  dilatent.  D'autres  fois  les  glandules  se  rompent  et  l'ori- 
c»*  f'st  ulcéré  ou  érodé. 

Li  muqueuse  vue  au  laryngoscope  est  inégale  et  grenue,  certaines 
bodules  sont  un  peu  plus  volumineuses  que  les  autres,  et  la  teinte  de  ces 
bdules  est  grisâtre.  La  muqueuse  au  niveau  des  aryténoïdes  est  bom- 
tt?,  au  niveau  des  cordes  vocales  elle  est  épaissie,  ailleurs  au  contraire 
tft-  de  légères  érosions. 

A  un  degré  plus  prononcé  et  si  le  chorion  muqueux  participe  au  tra- 
lil  pathologique,  on  voit  la  métamorphose  derm^îde  de  Fœrster  (1)  ;  la 
wqueuse  du  larynx  présente  de  nombreuses  papilles  plus  saillantes  et 
n^uvertes  d'épithélium  pavimenteux.  Sur  les  cordes  vocales,  si  les  sail- 
le sont  très-fortes  et  granuleuses,  on  a  la  chorditis  tuberosa  (Tûrck), 
fenée  par  l'hypertrophie  de  l'épithélium  des  couches  superficielles  de 
t  muqueuse,  hypertrophie  qui  constitue  un  papillome  sessile  et  en 
sûnialure. 

1  ArccsT  FonsTEB,  Handbuch  der  pathologischen  AnaUmie,  tweiU  Auflage,  t.  II,  p.  321 , 

m. 
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C.  La  laryngite  chronique  hyperlrophiquey  sclérosiqucy  plasti, . 
sous-muqueuse  y  est  caractérisée  par  répaississement  de  la  muqiit'ih  ^ 
du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Les  éléments  de  ces  couches  sonluiij 
tipliés  en  nombre  et  leur  hypertrophie  est  réelle. 

La  coloration  de  la  muqueuse  est  d'un  rouge  violacé,  l'épiglotte  a  pri- 
forme  d'un  capuchon  ou  d'un  fer  à  cheval,  ses  bords  sont  arroDdis  L| 
replis  aryténo-épiglottiques  sont  gonflés  et  comme  raccourcis;  l«^><ai| 
lages  aryténoïdes  sont  volumineux,  leur  intervalle  est  plissé  et  réln^n 
Les  cordes  vocales  supérieures  sont  tuméfiées  en  totalité  ou  en  parti»*  ; 
une  seule  est  altérée,  elle  peut  recouvrir  la  correspondante  ;  les  cuti 
vocales  inférieures  sont  peu  altérées,  au  plus  injectées  et  épain»^ 
avec  un  bord  arrondi  au  lieu  d'être  tranchant.  Au  laryngoscope  elleïsij 
masquées  par  la  saillie  des  cordes  vocales  supérieures  (Mandl). 

Homme,  ayant  une  laryngite  chronique  avec  une  atteinte  de  laryn<rite  ai;Q 
mort  de  suffocation  à  l'hôpital  général  de  Vienne.  La  section  de  Y^\vM 
montre  que  lamuqueuse  de  sa  face  antérieure  est  très-considérablement  aiKm<>Dt 
d*épaisseur.  Le  cartilage  réticulé  ne  participe  pas  à  l'hypertrophie  en  cet  emir^ 
de  même  que  le  réseau  élastique  situé  au  devant  de  lui,  ce  dernier  contient  (| 
groupes  de  cellules  graisseuses.  L'augmentation  du  volume  est  due  surtout! 
tissu  conjonctif  contenant  de  petits  noyaux  isolés  et  à  des  groupes  de  celld 
jeunes  de  tissu  conjonctif.  L'acide  acétique,  en  rendant  le  tissu  conjonctif  p) 
clair,  fait  paraître  les  groupes  déjeunes  cellules  comme  des  traînées  opaques. 

La  partie  postérieure  de  la  muqueuse  de  Tépiglotte  était  peu  boursonfl-*' 
n'offrait  rien  de  particulier.  L'examen  d'une  coupe  verticale,  faite  suivant  T^ 
longitudinal  sur  le  repli  ary-épiglottique  gauche,  donna  les  résultats  sunint] 
au-dessous  de  la  muqueuse  (dont  l'épithélium  avait  souffert  par  la  mnn ritii 
dans  l'acool),  on  constate  une  couche  jaune  verdâtre  qui  par  places  sVniAfi 
profondément.  Dans  les  couches  plus  profondes,  on  remarque  des  points  épai^^ 
opaques,  dus  à  la  prolifération  des  éléments  de  tissu  conjonctif,  poumi^  < 
novaux  arrondis. 

D'autres  points  moins  opaques  offraient  des  cellules  de  tissu  conjonctif  nnu 
dense,  entremêlées  de  filaments  élastiques.  L'opacité  de  la  surface  de  la  m 
queuse  était  due  en  grande  partie  à  l'infiltration  d'une  masse  finement  gnnir) 
et  à  des  noyaux  en  décomposition.  Les  glandes  pouvaient  encore  être  reconnu 
çà  et  là,  avec  leurs  acini.  Les  faisceaux  musculaires  primitifs  étaient  enloui 
d'une  grande  quantité  de  noyaux  agglomérés.  Le  travail  de  prolifération  ().tn< 
chorion  de  la  muqueuse  s'étend  sur  toute  l'étendue  des  plis  ary-épiglottiqa^ 
des  plis  thyro-aryténo!diens  supérieurs  (1). 

En  résumé,  la  laryngite  chronique  hypertrophique,  scIéro>iiiu 
offre  les  caractères  anatomiques  d'épaississemcnt  et  de  mullip1i('iti< 
dans  les  éléments  des  tissus  conjonctifs  sous-muqueux.  Tantôt  les  U*>i" 

(1)  Wedl,  in  Dictionnaire  enajclopédigue  des  tcienceê  médicales,  2*  série,  t.  I,  p.  63^<  t*^ 
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mt  pénéraliséeSy  diffuses,  oa  bien  elles  sont  isolées,  et  par  places  seulc- 
^nt.  Le  tissu  sous-muqueux  devenu  épais,  fibroïde,  fibro-lardacé,  res- 
mble  à  celui  des  scléroses  ou  linites  muqueuses.  Le  microscope  fait 
•D>liter  du  tissu  erabryo-plastique  cellulaire  ou  fuso-cellulaire,  et 
us  les  passages  au  tissu  néo-conjonctif  fibreux.  La  laryngite  hyper- 
)phique  favorise  à  un  haut  degré  le  développement  des  néoplasmes 

r^DÎTés. 

I.  i^i^TiuiJER,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XI,  1834.  — Thompson, 
tom(  larjngitis  (The  Lancet,  t.  I,  p.  543,  1834).  —  A.  Trousseau  et  H.  Belloc,  Traité  pra- 
tt  «le  Ij  phlhisie  laryngée,  de  la  laryngite  chronique,  etc.,  in>8,  Paris,  1837.  —  Bricheteau, 
tn^Mt^  chronique  (Bulletins  de  TAcadémie  de  médecine,  t.  V,  p.  395,  1840).  —  Mandl,  Gaz. 
(Vfitaux,  186i,  p.  13,  49,  98,  117,  1862,  p.  249,  313.  —  Waldenburg,  Ucbcr  chronisch. 
UtinJung  des  Pharynx  und  Larynx  (Berliner  Klin.  Wochenschr.,  1867). 


UlcératioiiB  du  larynx. 

1/s  ulcérations  laryngées  sont  très-différentes  dans  leur  forme  et  leur 

ofondeur;  elles  sont  produites  par  des  causes  très-différentes. 

bms  la  laryngite  catorr/kz/e aiguë,  intense,  les  ulcérations  sont  légères, 

^ont  des  exulcérations,  parfois  de  véritables  ulcérations  folliculaires  et 

mndies.  Dans  la  laryngite  catarrhale  chronique,  on  voit  de  simples  éro- 

Mb.  ou  bien  des  plaques  irrégulières  couvertes  de  mucosités  épaisses  ; 

muqueuse  est  très-légèrement  dépolie  ou  exulcérée  au-dessous. 

La  laryngite  glandulsiise  chronique  est  parfois  accompagnée  d'ulcéra- 

MiManlôl  superliciclles,  tantôt  profondes  et  infundibuliformes. 

L\<  ulcérations  dues  ^uxpustules  varioliqiies  sont  aplaties  et  arrondies, 

muqueuse  est  détruite  jusque  dans  le  chorion  muqueux. 

Dans  h  syphilis  à  la  deuxième  période  les  ulcérations  sont  plaies,  mais 

iD>  la  syphilis  tertiaire  elles  sont  profondes,  le  tissu  sous-muqueux  est 

}à\\  très-vasculaire,  induré,  produisant  des  végétations  papilliformes 

1  p^'lypiformes  (voyez  Syphilis  du  larynx). 

L»>  ulcérations  tuberculeiises  laryngées  coexistent  avec  celles  de  la 

*li*'**  ou  des  bronches.  On  trouve  des  ulcérations  folliculaires  et  des 

^re>>ioiis  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  à  fond  grisâtre.  Plusieurs  de 

^^«Irmtions  réunies  ont  des  rebords  sinués;  autour  on  voit,  eny  re- 

îMant  avec  beaucoup  de  soin,  de  petits  points  grisâtres  ou  jaunâtres  qui 

f'nl  des  granulations  tuberculeuses. 

I'^  nkérations  scrofuleuses  laryngées  ne  sont  pas  à  bords  élevés.  La 
ttî"iKf  n'est  ni  fongueuse  ni  végétante,  elle  est  granuleuse  et,  à  la  manière 
W' plaie  en  réparation,  elle  est  couverte  de  bourgeons  charnus. 

!'•>  \ikérations  laryngées  de  la  morve  résultent  de  petits  abcès  remplis 
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»^. 


de  pus  et  qui  se  sont  ouverts  en  détruisant  les  couches  superficitll 
la  muqueuse. 

Dans  la  laryngite  de  la  fièvre  typibolde,  j'ai  dit  (page4r34)  que  le>  ul 
rations  étaient  fréquentes.  C'est  à  cette  lésion  que  le  nom  de  lanr- 
typhus  a  été  donné,  dénomination  aussi  mauvaise,  à  mon  avis,  qik'  < .  { 
de  stoma-typhus  ou  stomalo-typhus. 

Les  ulcérations  laryngées  dans  la  fièvre  typhoïde  siègent  ordiuaiiviu  i 
à  la  paroi  postérieure  du  larynx,  à  la  face  interne  des  ligamenL<  anli 
épiglottiques,  sur  les  parties  latérales  du  larynx  et  sur  TépigloUi*. 

Ces  ulcérations,  d'abord  superficielles,  grisâtres,  àbordspeuneL\iir 
gulières,  occupent  les  points  où  se  trouvent  les  glandules  muqueuses  I»- 1 
dans  le  lai^nx,  pendant  la  fièvre  typhoïde,  comme  elles  le  sont  dans  TIlh 
tin.  A  un  degré  extrême,  l'ulcération  est  profonde,  à  détrilus  sanito 
grisâtre,  la  muqueuse  est  perforée,  détruite,  le  tissu  sous-muqmMi\  J 
collé,  le  périchondre  et  les  cartilages  sont  atteints,  il  peut  en  iv>u11j 
périchondrite  et  la  chondrite  déjà  décrites. 

Ces  ulcération?  dothiénentériques  sont  oi'dinairement  muqueust>. [-^ 
atteignent  le  cartilage;  mais  parfois  le  carlilage  ou  son  périchondre  si 
atteints  d'emblée  et  primitivement.  Le  mécanisme  de  Tulcéralion  laniy 
dans  la  fièvre  typhoïde  est  nécro-hyménique. 

Les  ulcérations  des  épitliéliomes  laryngés  sont  entourées  d'une  «(Joi 
tion  foncée  de  la  muqueuse  ;  elles  sont  couvertes  de  gros  bourgeons;  1»^ 
surface  est  inégale,  mamelonnée,  ecchymosée  souvent. 

Rarth,  Mémoire  sur  les  ulcérations  des  voies  aériennes  (Archives  générale»  âe  tc<  *'  i 
S»  série,  t.  V,  p.  137,  1839).  —  Newmann,  Ucber  die  chronische  ulceralive  Larynfriti^  i  • 
rur  Kinderkrankheiten,  1847).  —  Rheincr,  Ucber  dcn  ulcérations  ProcessiinKeliIkopf<Vir  ■*•* 
Archiv  fiir  pathol.  Anat.  1853).  —  Toulmouche,  Sur  les  ulcérations  du  larynx  et  de  la  t'>  i 
artère  (Archives  générales  de  médecine,  5*  série,  t.  X,  1857).  —  Forest,  De  la  laryn^iî*»  i^ 
reuse,  thèse  de  Paris,  1863.  —  Oi'LMOKT,  Ulcération  tuberculeuse  dans  le  pharynx  ot  l'^' 
(Gazette  des  hôpitaux,  1KG6).  —  Carpentier,  Laryngite  chronique  ulcéreuse  (Pre^<>:  : 
cale,  1867). 

Néoplasmes  laryngés. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  laryngées  ont  été  désignéi*^  - 
le  nom  de  polypes  et  leur  historique,  suivant  la  remarque  de  Cli.  Fam 
comprend  deux  époques  :  la  période  antélaryngoscopique  et  la  }>♦  ri«i 
actuelle  ou  larj'ngoscopique.  Pendant  la  première,  d'après  les  ivl»'\»> 
Gerdy  et  de  Ehrmann,  on  n'a  signalé  qu'une  quarantaine  de  ces  luiniMii 
actuellement  on  les  compte  par  centaines  (1). 

(1)  Ch.  Fal'vel,  Traité  pratique  dei  maladies  du  larynx,  etc.,  p.  178  et  suiv.,  Pari*.  I'»"'» 


LARYNX.  i30 


Mais  la  division  des  tumeurs  laryngées  en  polypes  et  en  cancers,  bonne 
Ml  clinique,  ne  saurait  suffire  en  anatoniie  pathologique  ;  aussi  les  étudie- 
'ou<-nous  séparément,  avec  leurs  caractères  macroscopiques  et  histo- 

••^iqucs. 


M.  —  Paplltomeii,  Bmremtnem,  Fibromes,  Myxomea 

A.  Papillomes,  —  Les  papillomes,  ou  polypes  papillaires,  constituent 
ie>plus  fréquentes  de  toutes  les  tumeurs  intra-laryngées  ;  ils  siègent  le  plus 
>mivenl  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  inférieures,  surtout  dans  leur 
nioiiié  antérieure  et  à  leur  niveau  d'insertion,  là  où  se  trouvent  normale- 
rut'Dl  des  papilles  dont  ils  ne  sont  que  l'hypertrophie. 

Les  papillomes  sont  grenus,  blanchâtres,  un  peu  rosés,  avec  des  bour- 
iT'^nns  primitifs  et  secondaires,  ou  offrant  un  faisceau  de  filaments  papil- 
laiîvs;  qu'ils  soient  granuliformes  ou  villeux,  ils  sont  ordinairement 
-•>>ilos,  i*arement  pédicules.  Leur  consistance  est  faible,  ils  sont  faciles  à 
amïcher,  et  ne  donnent  pas  lieu  à  un  écoulement  de  sang  abondant  ou 
in(|uiétanl.  La  muqueuse,  dans  sa  couche  profonde,  et  le  tissu  cellulaire 
«us-niuqueux  ne  sont  pas  envahis,  mais  à  l'état  normal.  Leur  structure 
'M  caractéristique  :  gangue  conjonctive  à  fibrilles  lamineuses  avec  des 
T3iss»\aux  en  anses,  le  tout  revêtu  d'épithélium  pavimenteux,  et  formant 
«lf>  couches  stratifiées,  plus  ou  moins  épaisses  et  condensées,  d'où  les  pa- 
l'illornes  cornés  et  les  papillomes  mous. 

B.  Sarcomes.  —  Les  sarcomes  ont  été  rencontrés  huit  fois  par  Fauvel. 
IK  uni  l'apparence  arrondie,  ou  bien  en  massue,  en  gourde,  rarement  en 
•  hou-fleur,  variant  du  volume  d'une  lentille  à  un  pois  ;  leur  consistance 
M  molle. 

Ils  sont  formés  de  cellules  embryo-plastiques,  rondes  ou  un  peu  ovales, 
•*!  de  noyaux  volumineux.  Dans  plusieurs  sarcomes,  la  forme  des  cellules 
•>lfusiforme  et  fasciculée. 

C.  Fibromes.  —  Les  fibromes,  ou  polypes  fibreux,  sont  assez  rares 
•lans  le  larvnx  ;  Fauvel  en  a  observé  onze  cas  sur  trois  cents  cas  environ 
•^  tumeurs  larjngées;  ils  sont  sessiles,  très-rarement  pédicules  (fig.  H8). 
IN  ont  un  aspect  blanchâtre  presque  nacré.  Leur  volume  varie  de  celui 
«f  un  grain  de  chènevis  à  celui  d'un  pois  ou  d'un  grain  de  raisin.  Ils 
H>Dl  placés  à  la  surface  même  d'une  corde  vocale  et  touchent  la  corde 
f^stée  saine.  Leur  surface  luisante,  polie,  est  rarement  ulcérée. 

Us  sont  formés  de  tissu  lamineux,  dense,  disposé  en  fibrilles  parallèles 
«•n  entre-croisées,  et  de  cellules  fusiformes  en  voie  de  développement 
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fibreux.  L'extérieur  est  revêtu  de  plusieurs  couches  d'épithéinim  p 
nienteus,  parfois  très-nombreuses.  Exccptionuellement  le  fibromi.'» 
vu  recouvert  de  cellufes  cylindriques  (Michel). 


FIG.  116.  —  Palyp«  Qbreui  île  la  corde  vocale  gauche  (Mandl).  I 

D.  Myxomes. — Lesmyxomes,  ou  polypes  muqucun,  viennent  apivs  h 
papillomes  pour  la  fréquence  ;  presque  toujours  ils  sont  uniques  cl  ptili-l 
culés,  arrondis,  d'un  jaunâtre  rosé  pâle,  comme  la  muqueuse  lannKwj 
ou  roses.  Leur  siège  le  plus  fréquent  est  la  base  ou  la  face  postérieure  ■!- 
l'épiglotte,  les  ventricules  de  Morgagni,  au-dessus  des  rordcs  vorali? 

Les  myxomes  sont  conslilués  par  un  lacis  de  vaisseaux  à  larges  maille?^ 
dans  les  inlerstices  se  trouvent  de  grandes  cellules  pâles,  fusiform»'*'' 
d'autres  plus  petites,  embryo-plasliques,  placées  dans  un  liquide  muqueii\. 
Il  y  a  en  outre  des  fibres  élastiques,  souvent  des  cellules  graissciis6^.  \À 
tumeur  csl  recouverte  par  la  muqueuse  amincie. 

E.iipomes.  —  Un  seul  fait  de  lipome  a  été  signalé  par  Bruns;  celipopK 
s'était  développé  sur  la  muqueuse  revêtant  un  des  cartilages  aryténoiii'-. 


.\.  Adénomes.  —  Les  adénomes  laryngés,  ou  polypes  glandulaires, pro- 
viennent des  glandules  laryngées,  dont  les  éléments  hyper li-opliii's  Tit- 
ment  des  tumeurs  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  tinalemcnt  se  soni  yvSi- 
culisés.  L'histologie  de  ces  adénomes  fait  reconnaître  des  culs-di'".v 
glandulaires  à  cellules  épithéliales  tassées,  volumineuses,  parfois  en  JtV'- 
nérescence  colloïde.  Les  adénomes  sont  souvent  ulcérés,  ils  sont  fréqiipni- 
mcnl  recouverts  de  papilles  et  la  tumeur  alors  est  mixte,  à  la  fois  papilhiii'' 
et  glanduleuse. 

B.  Lymphadènomes.  — Les  tumeurs  leucémiques  laryngées  sontpelii--. 
nodulaires,  parfois  aplaties  et  on  les  observe  conçu rremmenl  dan^  !•■ 
lai-ynx,  la  trachée  et  les  bronches,  Kllcs  sont  formées  de  tissu  réticitl''  '  ' 
des  éléments  cellulaires  propres  à  ce  genre  de  tumeurs. 
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C.  Kystes,  —  Ch.  Fauvel  signale  les  kystes  laryngés.  Il  ne  les  a  point 
hH'nés  ailleurs  que  sur  le  vivant;  leur  aspect  est  celui  d'une  tumeur 
arlaitement  transparente  ;  il  les  regarde  comme  formés  par  la  dilatation 
tfs  parois  glandulaires  après  l'oblitération  du  conduit  excréteur  de  la 

^DJe(I). 

P.  Angiomes,  —  Les  angiomes  sont  rares,  et  Fauvel  les  a  trouvés  deux 
is.  Les  vaisseaux  étaient  anastomosés  et  constituaient  un  angiome  caver- 
5UX  et  lacunaire.  Leur  volume  ne  dépassait  pas  celui  d'un  pois.  Ils  sié- 
aienl  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  inférieure,  ils  étaient  lisses  et 
un  rouge  noirâtre. 

E.  Enchondromes  et  Ostéomes.  —  Les  tumeurs  formées  par  des  néo- 
lasics  cartilagineuses  ou  par  des  ossifications  de  celles-ci  ont  été  trouvées 
ms  le  larynx  à  la  face  interne  des  cartilages  cricoïde  surtout  et  thyroïde. 

\,  Les  dépôts  uratiques  dans  le  larynx,  ou,  en  d'autres  termes,  les 
)f>hus  goutteux  du  larjnx  ont  été  signalés  par  Virchow  et  Litten  (2). 

<i.  Dégénérescence  amyloîde.  —  Les  tumeurs  amyloïdes  laryngées 
Ml  tort  rares  et  coexistent  probablement  avec  celles  d'autres  orçanes  (3). 


a.  —  Épllhéllonie  on  cancer  ila  larynx. 


Un  a  déjà  vu  (p.  136)  que  je  regarde  toutes  les  tumeurs  dites  cancé- 
pu^' s  comme  constituées  par  des  épiihéliomes,  soit  cylindriques,  soit  glan- 
blaires,  aussi  je  fais  rentrer  les  polypes  épithéliomateux  de  Fauvel  dans 
«(•*  classe,  tandis  qu'il  lés  sépare  des  cancers  proprement  dits,  encépha- 
&îd'$  et cancrpîdes  (4). 

Fauvel  admet  que  le  cancer  laryngien  est  toujours  primitif,  qu'il  soit 
a^f'phaloïde  ou  épithélial.  Mais  on  voit  souvent  le  larynx  envahi  par  un 
ancer  du  voisinage.  Enfin  jamais  le  cancer  de  l'organe  vocal  ne  produirait 
iVt  idenl  d'infection  ou  de  généralisation. 

lépiUiélionie  pavimenteuXy  noté  seize  fois  par  Ch.  Fauvel,  a  une  large 

''  Cl.  Fauvel,  Traité  de»  maladies  du  larynx,  etc.,  p.  191.  Paris,  in-8, 1876. 

t  VncHow,  Archiv  fur  palhol.  Anat,  und  Physiol.,  Band  I,  4i.  —  Litten,  Archiv  fur  paihoi ^ 
^''  ^hd  Physiol.,  ikind  LXVl,  p.  129. 

•  ËCRov,  Dégénérescence  amyloîde  de  tumeurs  du  larynx j  etc.  (Archiv  fur  klinik.  chirurgie^ 
^  ^^ili,  p.  II,  p.  24:2,  1875).  —  £.  Ziegler,  Tumeurs  amyloides  de  la  langue  et  du  larynx 
\"kar  furpalh,  AnaL  und  PhysioL,  t.  LXV,  1876). 

^  Ch.  Factel,  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  etc.,  1"  partie,  page  189,  et  2*  par- 
^'  W«e  G83,  1876. 
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base  et  débute  comme  un  papillome,  un  condylomc;  il  s'agrandit  louj.  i:  ^ 
avec  un  aspect  grenu,  à  végétations  papillaires  et  s'ulcère  finaleiuui. 
L'ulcération  est  grisâtre,  avec  de  petits  caillots  sanguins.  Les  cailiia;  > 
sont  atteints  à  leur  tour  comme  dans  la  forme  encéphaloïde  et  des  li>t  i- 
peuvent  en  être  la  suite. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  et  du  cou  sont  constamment  tumttir^>\ 
durs  dans  Tépithéliome  pavimenteux  laryngé,  de  même  les  ganglions  \u  c- 
trachéaux  et  péribronchiques.  Enfin  la  partie  antérieure  du  cou  peut  d  w- 
nir  elle-même  d'une  consistance  ligneuse  et  les  muscles  éprouver  la  d-v- 
nérescence  graisseuse. 

L'épithéliome  pavimenteux  est  parfois  lobule,  avec  des  globes  êpidt.'f 
miques,  le  revêtement  est  ordinairement  ulcéré. 

La  forme  encéphaloïde  ou  médullaire  de  Vépithéliomey  ou  cancer  lannj 
mou,  est  caractérisée  par  des  tumeurs  mal  limitées,  rouges,  violam>,of 
blanchâtres  par  places,  suivant  le  degré  d'évolution.  Ces  tumeurs  pamai 
acquérir  le  volume  d'une  noisette  et  même  d'une  châtaigne  sont  végéUnte 
moulées  sur  les  cavités  et  replis  laryngés  et  arrivent  finalement  à  ivinpli 
tout  le  larynx.  La  surface  ulcérée,  surtout  à  la  partie  postérieun',  ^ 
grisâtre,  inégale,  à  points  ecchymotiques. 

Le  cancer  propagé  de  l'œsophage  au  larynx  s'accompagne  d'œdêim'  en 
ligaments  aryténo-épiglottiques  et  la  muqueuse  est  épaissie  avec  des  li 
meurs  mollasses,  friables,  parfois  gélatiniformes  et  colloïdes. 

Dans  Vépithéliome  laryngé,  txibuléj  cylindiHque ^les  tumeurs  soDtui'i 
nairement  fermes,  consistantes,  à  pédicule  très-large  ou  sessiles.  L^^i 
thélium  qui  les  forme  est  disposé  en  cylindres  anastomosés  et  placés  dan 
un  stroma  fibroïde  ou  fibreux. 


E.  Blanc,  Cancer  primitif  du  larynx,  thèse  de  Paris,  n«  111,  187i.  —  Isambert,  Cootribu- 
à  rétude  du  cancer  du  larynx  (Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  p.  1,  1^''-  * 
S.  J.  Descouts,  Contribution  à  rétude  du  cancer  primitif  du  larynx,  thèse  de  Pari»,  i* 
1876.  —  Fauvel  (Ch.),  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  p.  727  et  740.  Paris,  in-*«  •• 
ng.,  1876. 


4.  —  Toberenlose  laryasée. 

On  a  longtemps  discuté  la  question  de  savoir  si  le  tubercule  m»  d^' 
loppe  dans  la  muqueuse  du  larynx,  ou  si  les  ulcérations  qu'on  y  tn'^^ 
chez  les  tuberculeux  dépendent  seulement  d'un  état  consomptif,  du  \*^^^\ 
sage  des  crachats  et  de  l'irritation  qui  en  résulte  (Sylvius,  Louis),  sifli 
granulations  tuberculeuses  proprement  dites  (Cruveilhier,  Rùhle). 

Après  y  avoir  regardé  de  très-près  et  à  diverses  reprises,  je  \^vUJ 
l'opinion  de  Lhéritier,  de  Rokitansky,  de  Hérard  et  Cornil,  de  Vinii'  ^< 


l'i  <lt>  Foei'sler,  sur  la  fréquence  des  granulations  tuberculeuses  du  larynx. 
U  plupart  des  ulcérations  laryngées  me  paraissent  avoir  pour  point  de  dé* 
pail  un  tubercule  très-petit  dont  les  traces  sont  plus  tard  introuvables. 

dans  ta  première  période  de  la  tuberculose  laryngée,  le  corpuscule  gris 
M  punctiforme,  grisâtre,  visible  seulement  à  contre-jour  sur  la  mu- 
queuse enlevée  et  posée  sur  une  plaque  de  verre.  Celte  granulation  grise, 
[mrfois  extrêmement  petite,  est  pleine,  non  déprimée  comme  une  glan- 
diilc  et  elle  siège  sous  l'épithélium. 

Sur  des  coupes  durcies  passant  par  une  granulation  grise,  on  voit  les 
ivlUili's  et  les  noyaux  qui  la  composent  placés  dans  la  partie  superficiette 
iju  tlernie  ou  chorion  muqueux.  Tantôt  les  granulations  sont  isolées,  taa- 
li'il  elles  sont  confluentes  ;  parmi  elles  on  en  trouve  dont  le  centre  est 
a-n'ux  et  celles-ci  sont  dépouillées  i!t  leur  surface  d'une  partie  ou  de  la 
Milité  de  l'épithélium  de  la  muqueuse.  Plus  tard,  on  voit  la  muqueuse 
pllMnéme  érodéc,  la  gi'anulation  est  en  détritus  granulo-graisseux  cl  à 
Il  l'Iace  il  reste  une  ulcération  produisant  un  liquide  puriforme,  et  dans 
laquelle  toute  trace  de  tubercules  miliaires  a  disfiaru. 

Latuberculisalion  pulmonaire  est  liée  étroitement  à  la  luberculisation 
lanup'p.  Rarement  les  granulations  tuberculeuses  se  montrent  d'emblée 
dans  k  larj-nx,  elles  viennent  avec  ou  après  celles  du  poumon.  Quand  la 
)>litLiïle  tuberculeuse  pulmonaire  est  avancée,  la  phthisie  laryngée  carac- 
rtst'e  par  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  ne  permet  pas  de 
r-Tonnallre  facilement  le  début  de  ces  mêmes  ulcérations. 

Les  ulcérations  laryngées  des  tuberculeux  sont  superficielles  ou  pro- 
fiindes,  l'épithélium  est  tombé,  la  muqueuse  est  d'un  rouge  foncé,  sim- 
|ii''mcnt  érodée  au  début  et  tes  desquamations 
xml  isolées.  Les  ulcérations  atteignent  la  mu- 
queuse dans  une  profondeur  variable,  les  glan-  ' 
duli-s  disparaissent,  il  n'y  a  qu'une  cavité  puru- 
If^ntc  à  la  place  et  ces  ulcérations  glandulaires 
n'-imies  forment  des  perles  de  substance  assez 
'iinsidérables.  Quand  les  ulcérations  tubercu- 
Ifibes  laryngées  sont  très-profondes  elles  attei- 
gnent le  tissu  sous-cutané,  les  muscles,  les  car- 

,■],„„_       1        n         1       I  '      •  n   i.      L      Fw.  119.  —  Ulcération  tubcrc II- 

Llapes,  etc.  Des  lambeaux  épais  ou  fiotUnts      ,,,^  j,  „„„.,„,„,„  „^„g^c 
'ii|t.  119)  forment  des  prolongements   mu-     avec  débrii  nottani  da  mu- 
■jiieui,  les  bords  sont  hypertrophiés,  la  surface     queuse  *. 
"■I  friable  et  infiltrée  de    pus,    recouverte  de  détritus  jaunâtre.  Les 
'ordes  vocales  sont  ulcérées,  surtout  à  ia  partie  postérieure,  et  l'ulcc- 

'  fx.  119.  —  Clcéralion  lubcrculeiisc  du  larjnx.  ar.  cartilages  ar;r'^"<'ï''^'>  C'''  cartilage 
"itoKlf  :  TT,  TcnUiculei  larjngéi  ;  p,  Itmbeau  de  la  muqueuse  déUché  de  Tulcéralion  (Handif . 
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ration  peut  détruire  les  rubans  vocaux  ;  mais  ordinairement  ]<"<  d»- 1^ 
tiers  antérieurs  des  cordes  vocales  sont  épaissis;  les  replis  inftTitu 
sont  plus  rarement  ulcérés  que  les  supérieui's.  Les  articulations  v\m 
drales  se  disjoignent  finalement,  Tépiglolte  se  boursoufle  et  offre  A 
pertes  de  substance  surtout  à  Textrémité  ;  rarement  elle  est  tout  à  b 
détruite. 

Làignelet»  Recherches  sur  la  phthisic  laryngée,  thèse  de  Paris,  1806.  —  A.  SAtvtE:.  U«i 
cherches  sur  la  phthisic  laryngée.  Paris,  1802.  —  Kulezza,  Dissertatio  de  phthisi  lar>nj:(ifl 
trachéale.  Vilna,  1821.  —  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  li^  vj 
pi.  2,  1833.  —  P.-C.-A.  Louis;  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  th^rapeutiiiur^  «i^ 
la  phthisic.  Paris,  18i3.  —  Cless  (de  Stuttgart),  Reitrâge  zur  Pathologie  der  TuberkL.o«i 
(Archiv  fur  Heilkunde.  Stuttgart,  Band Hl,  1844,  p.  223,  583,  Band  IV,  p.  475,  Itiio^  —  Usiks 
Atlas  der  pathologischen  Anatomie.  Bonn,  1845,  Band  II,  taf.  6  et  13.  —  Rheixer,  Vint.  «< 
Archiv  fur  pathol.  Anatomie.  Band  V,  1853.  —  Villemin,  Du  tubercule  au  point  de  vu<'  d'*  ^  y 
siège,  de  son  éTolution  et  de  sa  nature.  Paris,  1862.  —  Prinz,  Ueber  Larynx  Aflectionen  U\ 
Tuberculose  (Archiv  der  Heilkunde,  1868).  —  SCHiCFFER,  Périchondrite  laryngée  tub^rcul'i%^ 
(Deutsche  mcd.  Wochcnschrift,  Band  II,  n<"  i2,  4i,  1876).  —  Isahbcrt,  Tuberculose  aiil  r 
de  la  gorge  et  inflitration  tuberculeuse  de  Tépiglottc  et  du  larynx  (Annales  des  malidc  <  !•■ 
Toreille  et  du  larynx,  p.  162,  1876). 


S.  —  Sjrptalllii  lAryasée. 

La  syphilis  se  montre  dans  le  larynx  avec  des  lésions  diverses,  mais 
le  chancre  primitif  n'a  jamais  été  observé.  Au  début  on  lrouv<»  tl<> 
altérations  dues  à  l'érythème  syphilitique;  plus  tard  la  syphilis  lann;»'»' 
est  caractérisée  par  des  plaques  ulcérées  ou  non,  des  végétalion.s  et  <l»'^ 
érosions.  A  la  période  tertiaire  appartiennent  les  syphilomes  et  les  ul«  /- 
rations  profondes,  à  bords  renversés  et  à  contours  dentelés  ou  sinu/'s. 

La  plaque  muqueuse  se  présente  comme  une  saillie  arrondie,  de  vow- 
leur  rose  ou  rouge,  mais  jamais  cuivrée,  parfois  opaline,  d'auln\<  f<'i^ 
exulcérée. 

Les  érosions  ou  les  ulcérations  légères  de  la  syphilis  offrent  au  lann- 
goscope  des  caractères  assez  nets  :  leur  teinte  est  rouge  sombre  avec  un»- 
aréole  plus  claire  couleur  de  carmin;  elles  ne  sont  pas  recouvei1t*> «I»' 
bourgeons  charnus  volumineux,  les  bords  sont  épaissis  et  relev/'s,  h 
forme  est  arrondie.  Le  fond  des  ulcérations  profondes  est  boui^geonnanl, 
le  tissu  sous-muqueux  est  épais  et  vascularisé.  Le  siège  de  prédiledi*»" 
des  ulcérations  laryngées  est  Tépiglotte  qu'elles  perforent  ou  délruiseui 

Sur  le  cadavre,  on  constate  des  végétations  mamelonnées  et  fniinlH»i- 
sées  prenant  naissance  autour  des  ulcérations  et  qui  ont  la  forin»*  •!• 
bourgeons  charnus  papillaires,  très-développés. 

Les  gommes  ou  syphilomes  sont  constituées  de  petites  nodosités  comin* 
un  grain  de  millet,  atteignant  rarement  jusqu'au  volume  d'un  pois  ;  ♦•II»  ^ 
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>onl  ciiconscriles  et  globuleuses,  grisâtres  (éruption  papulo-tuberculeuse, 
CuscoK  On  en  voit  chez  lesquelles  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  a 
déjà  commencé  par  les  éléments  cellulaires  profonds,  la  substance  inter-cel- 
lulaire  devient  muqueuse  ou  colloïde.  Les  dépôts  gommeux  apparaissent 
(Oinme  des  traînées  jaunes,  ou  comme  des  dépôts  circonscrits,  sous  la  mu- 
queuse, dans  les  tissus  fibreux,  contre  les  cartilages  qui  s'altèrent,  se 
n»rrosent  et  s'éliminent.  Des  sténoses  laryngées  résultent  de  la  syphilis 
tertiaire,  à  la  suite  de  destruction  des  parties  par  la  fonte  des  gommes. 
Les  ulcérations  cicatrisées,  à  la  suite  d'un  traitement  approprié,  sont  com- 
blées par  un  tissu  conjonctif  ou  fibreux  de  formation  nouvelle  qui  se  ré- 
ira*  te  et  qui  est  recouvert  parfois  d'épithélium. 


SArcuoTTE  (de  Lunéville),  Rétrécissement  du  larynx  d*origine  présumée  vénérienne  (BuU. 
féfl.  de  thérapeutique,  t.  XLIU,  p.  33,  1852).  —  Van  Buren,  Syphilitic  disease  of  the  Larynx 
anierif-an  Nedic.  Times,  New-Yorck,  1860).  —  Gereardt  undRocB,  Ucber  syphilitische  Erkrank. 
et-  kehlkopfes  (Allgem.  Wiener  mcdic.  Zcitung,  n*  52,  1861).  —  Favre,  Chronic  Syphilis  of 
tfef  Urnix  (The  Lancet,  1861).  —  Gilewski,  Végétations  syphilitiques  du  larynx  (Gaz.  hebd. 
d^  médecine  et  de  chirurgie,  1861).  —  Dance,  Eruptions  du  larynx  dans  la  syphilis,  thèse  de 
Part»,  [M.  —  Kohh  (Em.),  Weitgreirende  Zerstorung  des  Kehlkopfes  in  Folge  von  Syphilis 
(Vi^iier  mediz.  Presse,  1866).  —  Morgan,  Syphilitic  Affections  of  the  Larynx  (Med.  Press  and 
Cr-itijr.  London,  1869).  —  FiEDLER,  Laryngo-pharyngostenosis  syphilitica  (Ârchiv  dcr  Heil- 
bnie,  1871).  —  Ferras,  De  la  laryngite  syphilitique,  thèse  del^aris,  u**  156,  1872.  —  Krisha- 
KK  et  Mal'BIac,  Des  larj-ngopathies  pendant  les  premières  phases  de  la  syphilis  (Annales  des 
Kiiidies  de  Toreille  et  du  larynx,  t.  I,  1875).  —  Isambert,  Gommes  syphilitiques  de  Tépiglotte 
{àsaales  des  maladies  de  Foreille  et  du  larynx,  t.  I.  p.  400,  1875).  —  Cartier  et  Masson,  Carie 
ivptiilitique  du  larynx  (Lyon  médical,  septembre  1876).  —  Isambert,  De  la  syphilis  secondaire 
àni  le  larynx,  etc.  (Annales  des  maladies  de  Toreille  et  du  larynx,  p.  227,  1876).  —  Ch.  Mau- 
iiv..  Laryngopathies  syphilitiques  avec  phlegmons  périlaryngiens,  etc.  (Annales  des  maladies 
4e).>reille  et  du  larynx,  p.  136,  1876).  —  1.  Symian,  Contribution  à  l'étude  de  la  syphilis 
ianngée  tertiaire,  thèse  de  Paris,  n"  17, 1877. 


Hyperhémie;  Anémie;  Hémorrhagie  du  larynx. 

Ihyperhémie  laryngée  se  montre  sous  l'apparence  d'un  réseau  vascu- 
laire,  étendu  sur  la  surface  de  la  muqueuse.  Au  laryngoscope,  on  voit  ce 
^>eau  rose  ou  rouge;  les  cordes  vocales  inférieures  seules  restent 
blanches,  avec  des  stries  longitudinales  écartées. 

b  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  laryngés  a  été  nettement  obser>'ée. 

lanémie  de  la  muquevse  du  larynx  est  fréquente,  et  elle  est  caracté- 
riiée  parla  pâleur  générale  de  cette  membrane.  L'épiglotte  est  décolorée, 
pr^fsque  aussi  blanche  que  les  cordes  vocales.  L'anémie  laryngée  est  mani- 
Me  dans  la  chlorose  et  dans  la  phthisie  pulmonaire,  mais  non  précédée 
de  tubercules  laryngés. 
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Vhémorrhagie  du  larynx  n'est  pas  fréquente,  la  plus  laible  ron>i>tr 
en  de  petites  extravasations  sanguines,  la  plus  forte  en  une  infillrali"»;. 
des  tissus  (1).  Le  sang  sorti  des  vaisseaux  en  petite  quantité  reste  mélan;:^ 
au  mucus  sur  la  surface  libre.  Il  est  exceptionnel  que  les  ulcérations  foui- 
nissenl  une  quantité  de  sang  assez  considérable  pour  constituer  un 
expectoration  de  crachats  laryngés  entièrement  rouges;  ordinairm^'Dl 
le  sang  forme  des  filets  ou  des  stries  colorées  dans  les  crachats  pelolonnH 
du  larynx. 

Les  thromboses  des  vaisseaux  du  larynx  ainsi  que  les  embolies  ayû- 
lairesont  été  indiquées  par  Feltz,  qui  pense  qu'elles  peuvent  donner  ljt»« 
à  de  petites  collections  purulentes  dans  les  fièvres  typhoïdes  et  la  sepli»'^ 
mie. 


RétréeisBement,  SténoBe,  Oblitération  du  larynx. 

Les  rétrécissements  du  larynx  peuvent  être  sus-glottiques,  glottiqn.^ 
ou  sous-glottiques.  Los  rétrécissements  par  cicatrices,  à  la  suite  A'nWn 
tions  syphilitiques  surtout,  ne  sont  point  très-rares.  Ceux  qui  proviennfii 
de  cicatrices  à  la  suite  de  plaies  (2) ,  de  fractures  des  cartilages  (3),  n'ont  M 
soin  que  d'être  indiqués,  ainsi  que  les  rétrécissements  par  compre^si^j 
d'une  tumeur  extérieure.  I 

L'oblitération  complète  delà  partie  inférieure  du  larynx  à  la  suite  d'uni 
plaie  intéressant  cette  partie  inférieure,  et  bien  cicatrisée,  est  possit)!»j 
Elle  est,  paraît-il,  fréquente  chez  les  chevaux  auxquels  on  a  pratiqué! 
trachéotomie  et  auxquels  on  a  placé  une  canule  :  le  larynx  s'est  par  I 
suite  oblitéré. 

Cruveilhier  rapporte  l'observation  suivante  due  à  Reynaud,  chinirinH 
en  chef  de  la  marine  à  Toulon  (4)  :  I 

Un  homme,  condamné  à  mort  par  contumace^  se  coupe  la  gorge  (mai  18il< 
l'instrument  tranchant  avait  divisé  le  cartilage  cricolde  dans  toute  son  épaii 

(1)  Landouzt,  Infiltration  sanguine  laryngée  {BulL  de  la  Soc.  anat,  de  Paris^  2*  série,  t.  X> 
p.  !5,  1872). 

(2)  Grossmann,  Du  rétrécissement  du  larynx  {Pester  med.^chir.  Presse,  Band  XII.  |^ 
1876).  —  DuRET,  Sur  les  rétrécissements  et  les  déformations  du  larynx  (Arekires  de  »'•'' 
p.  578,  mai  1876). 

(3)  Gavasse,  Euai  sur  les  Iractures  traumatiques  des  cartilages  du  larynx,  Uièso  de  M 
1859.  —  IlÉNOCOUE,  Histoire  et  critique  des  fractures  traumatiques  du  larynx  {Gaietie  A'^>*f  x 
de  médecine  et  de  chirurgie,  n"^  39  et  40,  1868).  —  Béchade,  PracAures  du  larynx,  etc.  iHf(** 
de  mémoires  de  mid,  militaire,  p.  432,  mai  1870). 

(4)  Reynaud,  Observ,  sur  une  fistule  aérienne  avec  occlusion  complète  de  h  partie  inffrtft\ 
du  larynx,  —  J.  Cruveilhoer,  Traité  d^anatomie  pathologique  générale,  t.  H,  p.  280,  1851 
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piir,  iramédialement  au-dessous  des  cornes  inférieures  du  cartilage  thyroïde, 
t  pi^nélré  dans  le  pharynx  qu'il  avait  traversé  de  part  en  part.  Vingt  jours  après, 
>  blessé  commence  à  parler,  mais  sa  voix  est  rauque,  la  respiration  devient 
^  plus  en  plus  difficile  à  mesure  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  fait  des  progrès. 
!  imagine  d'introduire  lui-même  un  petit  couteau  dans  la  plaie  pour  l'agrandir 
ans  le  sens  de  la  cicatrice...  la  respiration  se  rétablit.  Plus  tard,  pour  prévenir 
i  îUlTocation  le  malade  fabrique  un  tuyau  de  plomb,  une  sorte  de  canule  ;  enfin  il 
leurt  longtemps  après  au  bagne  de  Toulon,  le  20  juillet  1828. 
Iteynaud  avait  fait  de  nombreuses  expériences  qui  l'avaient  porté  à  conclure  à 
occlusion  du  larynx,  qu'il  avait  eu  de  la  peine  à  admettre  parce  que  cet  homme 
irlait  assez  distinctement. 

Voici  les  détails  de  Texamen  du  larynx  :  L'orifice  supérieur  est  intact  ;  les 
irtilaires  aryténoîdes  jouissent  de  toute  leur  mobilité  ;  les  cordes  vocales  supé- 
ieuns  et  inférieures  et  les  ventricules  sont  également  intacts  ;  la  glotte  est  un 
m  rélrécie. 

La  cavité  du  larynx  a  été  remplie  de  mercure  et  aucun  atome  de  ce  métal 
fiiiie  n'a  pénétré  dans  la  trachée.  Une  cloison  obture  complètement  le  larynx 
Hlessoas  du  cartilage  crico!de  ;  cette  cloison  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
hi  en  avant.  Reynaud  Ta  considérée  comme  formée  dans  les  deux  tiers  anté- 
ieur>  par  les  téguments  et  dans  son  tiers  postérieur  par  la  face  antérieure  du 
brynx,  qui  est  venue  pour  ainsi  dire  à  la  rencontre  de  ces  derniers. 
Cruveilhier  fait  remarquer  que  Reynaud  en  employant  l'expression  de  face 
%Meure  du  pharynx  a  voulu  désigner  probablement  la  membrane  muqueuse 
fi  tapisse  la  face  postérieure  du  cartilage  cricoïde  (loc,  cit.,  p.  283). 


Corps  étrangers  et  parasites. 

A.  Les  corps  étrangers  arrivés  dans  le  larynx  par  la  bouche,  ou  ayant 
tjà  pénétré  dans  les  voies  aériennes  et  remonté  dans  le  larynx  par  un 
*'nl  de  toux,  ne  sont  pas  les  seuls  qu'on  y  trouve.  Les  projectiles  tels  que 
tll^'s,  fragments  métalliques  ou  débris  d'étoffes,  lancés  par  la  poudre  ou 
Wroduits  à  la  suite  de  blessures,  s'y  trouvent  exceptionnellement.  Il  en 
îNiiieque  la  science  possède  un  grand  nombre  d'exemples  de  corps  étran- 
^rsdu  larynx,  et  plus  encore  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes  ayant 
iranrhi  la  glotte. 

A  Toccasion  d'un  corps  étranger,  constitué  par  un  os  de  poulet  fixé 
im  le  larynx  entre  les  cordes  vocales  et  observé  avec  F.  Guyon,  j'ai 
po[K)sé  de  diviser  les  corps  étrangers  laryngés  en  :  4**  corps  étrangers  sus- 
Miques;  a,  vestibulaires,  6,  ventriculaires  ;  S''  corps  étrangers  laryn- 
i-^  glotliques  ;  3*  corps  étrangers  laryngés  sous-glottiques  ou  cricoï- 
fas  (1).  • 

t  A.  LAMcuiorE,  Des  corps  étrangers  fixés  dans  le  larynx  et  de  'leur  extraction  (  Bulletin 
^^^«peutique  médicale  et  cMrurgicale,  t.  LXXXUf,  p.  1i5,  avec  flg.,  1872). 
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Les  corps  étrangers  les  plus  habituels  des  voies  aérieiiDes  dont  je  vA: 
donner  la  nomenclature  une  fois  pour  toutes  sont,  d'après  F.  Guyon  d»  ii 
par  ordre  de  fréquence  :  les  haricots  secs,  les  noyaux  de  fruits,  des  fri. 
ments  d'os,  les  pépins  et  graines  de  fruits,  des  fragments  d'alimenb,  U 
morceaux  de  bois,  les  arêtes  ou  débris  de  poisson,  des  pièces  de  nj<  n 
naie,  des  fragments  d'écrevisses,  des  cailloux,  des  épingles,  des  dons,  «i.i 
épis  ou  débris  de  plantes  graminées,  des  dents  naturelles  ou artifici»!!  i 
une  balle  de  plomb,  un  anneau  de  plomb,  etc.,  etc.  Les  corps  étran^ii 
vivants  sont  des  lombrics,  des  sangsues,  un  petit  poisson,  deslanvM| 
diptères,  même  une  mouche  d'après  Scnnert. 

B.  Parasites.  —  Rainey  a  trouvé  de  jeunes  vers  nématoidcs  ii\«j 
dans  le  larynx  et  la  trachée  d'un  homme  (2).  Les  Ascarides  et  les  H\di 
tides  rencontrés  dans  le  larynx  étaient  des  helminthes  erratiques. 

Les  parasites  végétaux  du  larynx  se  rapportent,  comme  ceux  de  la  lii 
chée  et  des  bronches,  à  divers  cryptogames.  Parrot  a  admis  Voîdium  q^ 
est  exceptionnel. 

Les  spores  et  mycéliums  des  fausses  membranes  croupales  ne  me  pai^û 
sent  pas  spéciaux  et  caractéristiques  (V.  Pharynx). 


Vices  de  conformation  du  larynx. 

Le  manque  total  du  larynx  n'a  été  observé  que  chez  des  monstres  a»-»] 
phales.  La  grosseur  anormale  est  très-rare  et  la  petitesse  excessive  \iw 
fréquente,  surtout  chez  des  sujets  où  les  testicules  faisaient  défaut.  Lai 
sence  isolée  de  .plusieurs  parties  cartilagineuses  du  larynx,  ainsi  que  I 
grosseur,  la  déformation  congénitate  ou  l'absence  de  l'épiglolle,  >vti 
notées  plusieurs  fois.  La  sténose  et  l'atrésie  congénitales  ont  été  rot 
stalées. 

Meckel,  Bandbuch  der  paihol.  Anat.  I,  p.  4%t.  —  Mahifold,  The  Lancet,  1851.  -  B>>^ 
Mém.  deTAcad.  de  Turin,  voL  XXXHf,  p.  168.  —  A.  Foerster,  Handbuch  der  paUiologi^  -t 
Anatomic,  p.  3U,  1863. 

(1)  F.  GuYON,  Dictionnaire  encyclopédique  des  aciencea  médicales,  2»  série,  t.  I,  p.  6U6.  "'^^ 
(3)  Rauiey,  Entowon  found  m  the  larynx  (Transactions  of  the  pathological  society  of  L'^i 

don,  vol.  VI,  p.  370,  planche  xvii,  flg.  1,  1856). -- G.  Davaine,  Traité  des  entoioatm.  ^^^ 

2*  édil.,  p.  21,  1877. 
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SECTION  III 


TmACHEE 


L^s  lésions  trachéennes  se  confondent  souvent  avec  celles  du  larynx  et 
e<  bronches;  elles  méritent  d'être  plus  étudiées  et  examinées  séparément. 


TTifl amm ations  diverses  de  la  trachée. 

La  trachéite  aigtiè^  simple,  existe  rarement  isolée  ou  localisée  ;  elle  n'est 
iresque  loujoui"s  qu'une  lésion  concomitante  d'une  inflammation  catarrhale 
fe  l'arbre  aérien  et  survenue  par  propagation  d'une  laryngite  ou  d'une 
roDchite. 

On  voit  alors  une  rougeur  tantôt  diffuse,  tantôt  piquetée  ou  tachetée 
HT  des  ecchymoses  ;  la  membrane  muqueuse  est  plus  épaisse,  mais  moins 
onsislante;  le  tissu  sous-muqueux  est  toujours  injecté  ou  même  œdéma- 
it*  comme  la  muqueuse. 

La  surface  de  la  muqueuse  trachéenne  est  recouveï:te  d' un  mucus  visqueux , 
tnftTmant  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  variables  pour  la 
brme,  devenues  arrondies  ou  vésiculeuses  ;  beaucoup  ont  perdu  leurs  cils 
îibntiles.  En  même  temps  il  existe  un  nombre  assez  considérable  de  leu- 
>vyics,  ce  qui  rend  le  mucus  opaque,  avec  des  stries,  des  îlots  jaunâtres, 
Hi  même  uniformément  d'une  teinte  d'un  jaune  un  peu  verdâtre  dans  les 
^>  d'inflammation  aiguë  et  très-forte. 

Les  inflammations  diphthéri tique j  pseudo-membraneuse  ou  pseud- 
gymnique  de  la  trachée  rappellent  ce  qui  a  été  décrit  pour  le  larynx 
ip.  ti5).  Je  donne  (fig.  420)  la  figure  d'une  muqueuse  trachéenne  revê- 
iK  d'une  fausse  membrane,  d'après  Rindfleisch  (1). 

Les  diverses  inflammations  varioleuse,  morbilleuse,  typhoïde,  etc.,  de 
^  trachée  ressemblent  de  tous  points  aux  inflammations  pareilles  du 
innx  et  des  bronches  ;  elles  offrent  les  mêmes  altérations. 


La  trachéite  chronique  est  rarement  isolée  et,  ainsi  que  les  trachéites 
*iîniës,  elle  s'étend  sur  une  grande  surface  ou  bien  elle  est  limitée  autour 
'io  néoplasmes,  des  corps  étrangers,  des  perforations,  des  ulcérations.  La 


^  l-  KixttfLEiaca,  Traité  étMstoîogie  pathologique,  trad.  Gross,  p.  363, 1873. 
uionjBiii. 
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muqueuse  épaissie  offre  des  arborisations  vasculaires,  une  leinti>  pri-ô 
tre  ou  parfois  rougeâtre,  avec  des  places  plus  foncées  et  lenani  â  ut 
pignientatioQ  des  tissus. 


FiG.  120.  —  Coupe  de  la  niuquausc  Iricliêiilo 


r>uuc  menibranc  *. 


Albers,  De  Tncbeitide  infanliun.  Leîpiig,  in-8,  1816.  —  Bosch,  Die  LunriibrecDUunli 
Ulm,  in-13,  1853.  —  Lcichsemhiiic  (C.-D),  Entiundungen  der  LuRriihre,  etc.  Lripii;,  ., 
1B53. 


nioératioiui  de  la  trachée,  aiinpleB,  taberooleoses,  tTpbilitiqnet,  ( 


Les  ulcérations  de  la  trachée  peuvent-elles  être  simples?  On  ion-" 
que  la  chute  du  revèlement  épilhclial  dans  le  cours  des  larj-ngite-,  qi 
l'érosion  folliculaire,  que  le  traumatisme,  puissent  en  être  la  causi-  ;  im 
le  plus  ordinairement  les  ulcérations  n'ont  pas  celte  origine,  cIIp^  fi 
diathésiques  ou  bien  elles  se  trouvent  sur  des  néoplasmes  eo  voie  d--  'i- 
truction.  Darlh  a  décrit  une  bel  exemple  d'ulcérations  existant  vuh 
ment  dans  la  trachée,  sans  tubercules  pulmonaires,  ni  dans  d'aiilr 
organes  (1).    ■ 

Les  ulcérations  qui  se  développent  après  la  trachéotomie  sont  malh'  < 
reusement  assez  fréquentes  ;  elles  siègent  presque  toujours  à  la  U< 
antérieure  de  la  trachée,  rarement  à  la  paroi  postérieure.  On  N  " 
au-dessous  de  la  plaie,  à  l'endroit  où  vient  appuyer  l'extrémil'^  <)'' 
canule,  et  ces  ulcérations  se  développent  facilement  quand  le  ralibn' ' 

*  FiG.  lit).  —  SeclJDti  perpendiculaire  i  In  muqueuse  el  i  une  fiutie  meinbnne  dr  li  0"^' 
a,  couche*  profondei  de  Is  Tauise  membrane  ;  b,  couche  unoqthe  séparant  1'jpi(hWJL-j  ' 
cliorian  muqueux  ;  c,  élémenli  embryonnaires  ;  d,  conduit  excréteur  d'une  glande  i"»-)  •'* 
dont  Je  produit  de  sécrétion  aoulËve  la  fausse  membrane.  Grossi ■•emeo  1 ,  60')  <'>"'  '' 
(f..  RindQeiich.) 

(1)  Bartd,  Mémoire lur  lei  ukéraliont  de*  voie$  aerienna  {Archiva  jâUnit*  itmei---' 
3'  bérie,  t.  V,  p.  13»,  183(1). 
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Ile-ci  fsl  étroit  ou  la  courbure  vicieuse  (1).  Les  trois  degrés  anatomiques 
Tulcération  produite  par  la  présence  de  la  canule  sont  Térosion, 
Icéralion,  la  perforation  (Henri  Roger). 

Le  jeune  âge  y  prédispose  ;  on  a  noté  une  influence  épidémique.  Il  en 
de  même  avec  la  trachéite  antérieure,  car  la  rigidité  de  la  paroi  anté- 
ure  est  plus  grande  que  celle  de  la  paroi  postérieure.  Ce  fait  explique 
urquoi,  à  la  suite  de  Tablation  de  la  canule,  il  peul  se  faire  un  rétrécisse- 
nt d'arrière  en  avant,  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  flasque  et 
Aile,  ne  se  trouvant  plus  soutenue  et  semblant  se  rapprocher  de  l'anté- 
Mire. 

Les  ulcérations  tantôt  superflcielles,  tantôt  profondes,  plus  ou  moins 
claires,  de  un  à  trois  centimètres  de  diamètre,  rarement  multiples, 
«vent  perfoi-er  la  trachée  ;  les  anneaux  sont  coupés,  et  alors  l'ouver- 
IV  peut  se  trouver  en  rapport  avec  le  tronc  brachio-céphalique  ;  j'ai 
1  à  THôpital  des  Enfants  une  perforation  de  celui-ci  et  une  hémor- 
ûjrie  mortelle  survenir.  D'autres  fois,  il  se  produit  un  foyer  puru- 
nt  au-devant  de  la  trachée  ou  bien  il  reste  des  rétrécissements  conse- 
nti fs. 

■ 

Lt»$  ultéraiions  tuberculeuses  sont  très-fréquentes.  Avec  les  moyens 

duels  d'investigation  anatomique,  on  peut  reconnaître  au  début  leur 

i^re  sur  une  granulation  caséeuse,  et  même  parfois  des'  granulations 

;ri^''s  autour  de  celle-ci.  Plus  tard,  les  ulcérations  ont  des  dimensions 

viables;  elles  ne  sont  plus  taillées  à  l'emporte-pièce,  elles  ont  la  forme 

«rpigineuse.  Elles  sont  plus  fréquentes  à  la  partie  inférieure  qu  à  la  partie 

«périeure  de  la  trachée  (Louis)  et  quelquefois  limitées  au  côté  du  poumon 

naïade.  Les  petites  ulcérations  sont  répandues  uniformément  sur  toute 

Ki^ndue  de  la  trachée  ;  mais  les  grandes  existent  surtout  à  la  partie  posté- 

'i<;ure  et  entre  les  anneaux  cartilagineux,  ce  que  Louis  expliquait  par  le 

*j<»ur  et  rirritalion  des  crachats  en  ces  points.  La  muqueuse  entourant 

K^  ulcérations  est  d'un  rouge  intense,  le  fond,  revêtu  d'un  détritus  d'as- 

feci  pseudo-membraneux,  repose  sur  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux, 

pi  ^st  épaissi,  induré,  parfois  décollé  au  loin.  Les  ganglions  lymphati- 

■^  environnant  la  trachée  sont  tuberculeux  à  un  degré  marqué.  Les 

pl'rations  tuberculeuses  peuvent  perforer  la  trachée  et  causer  des  abcès 

fériphériques  et  des  fistules. 

I  'in  a  longtemps  soutenu  (Cayol,  Louis)  qu'il  existe  une  phthisie  tra- 
^iik  ulcéreusa,  indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire  :  trachéite 
■I' --reuse  des  tuberculeux.  Il  me  paraît  évident  aujourd'hui  qu'une  tra- 


'  H.  Rocn,  [ha  nlcéraiionit  de  la  trach/éerorière  produites  par  le  séjour  de  la  canule  après 
^  ^"(Momie  iArchiv.  gén.  de  médecine,  5*  téric,  t.  XIV,  p.  5  et  175,  1859j. 
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chéile  tuberculeuse  coïncide  presque  toujours  sinon   toujonr>  av»^- 1 
tuberculose  pulmonaire,  dont  elle  n'est  qu'une  complication. 

Les  ulcérations  syphililiqttes  ont  leur  maximum  de  fréquence  \*n^  1 
tiers  supérieur  de  la  trachée;  elles  commencent  par  des  nodosiir*M»lîn»-n! 
par  de  petites  eschares  noirâtres  (Ilawskins),  à  pourtour  élevé,  et  Umw*^ 
par  le  tissu  cellulaire  épaissi  ;  la  surface  est  couverte  de  végétations  pic 
ou  moins  saillantes.  L'étendue  varie  depuis  celle  d'une  lentillo,  dm 
amande,  jusqu'à  un  pouce  de  diamètre  ;  les  cerceaux  cartilagineux p^m^t 
être  amincis,  détruits,  la  trachée  perforée.  Ces  ulcérations  ont  une  W] 
dance  marquée  à  se  cicatriser,  contrairement  à  ce  qu'on  obser>c  cli»*7 1< 
tuberculeux.  Les  ulcérations  syphilitiques  causent  souvent  des  rélr^vi 
sements.  Enfin  les  ulcérations  syphilitiques  se  compliquent  assez  fri 
quemment  de  phthisie  pulmonaire  qui  marche  rapidement  vers  un»'  i»^ 
minaison  funeste. 

Néoplasmes  de  la  trachée. 

Lespapt7fonî«5muriformesontélé  observés  sur  la  trachée.  On  a  vu  m 
végétation  polypiforme,  de  la  grosseur  d'un  pois,  pourvue  d'un  pédi- 1! 
très-court  et  présentant  l'aspect  d'un  papillome  muriforme  (1).  il  con>i 
tait  en  un  amas  de  gros  bourgeons  charnus,  semblables  à  ceux  qui  i 
développent  autour  des  tubes  à  drainage  (Ranvier). 

A  la  suite  de  la  trachéotomie,  on  a  trouvé,  rarement  il  est  vrai,  à^<  l^u 
geons  charnus  pédicules  développés  au  niveau  de  la  plaie  et  produis «i 
des  accès  de  suffocation  (2).  La  structure  de  ces  productions  est  ombrv»' 
naire;  elles  sont  composées  de  cellules  et  de  noyaux  embryopla>iifK 

Les  lymphomes  trachéens  sont  secondaires  et  ont  la  forme  de  tunv 
aplaties. et  sessiles  (3). 

Les  en chondr ornes  et  les  ostéomes  ont  été  plusieurs  fois  notés,  h 
anneaux  cartilagineux  de  la  trachée  sont  fréquemment  calcifiés,  el  m^i 
ossifiés,  chez  les  sujets  âgés  et  chez  ceux  qui  présentent  des  lésion-  y^ 
fondes  de  la  muqueuse  trachéenne.  Parfois  les  cartilages  ossifiés  sont  un 
entre  eux  par  une  soudure  de  production  nouvelle.  Les  tumetn*s  rartil 

(1)  Krishaber,  Polype  de  la  Irachée^  rapport  par  de  Saint-Germain  (Bulletin  de  U  >-^ 
de  chirurgie,  3*  série,  t.  HI,  p.  109  et  110,  mars  1874). 

(2)  E.  BorcHUT,  De  la  suffocation  par  végétation  de  la  trachée  après  la  tmeke*}tomt^  * 
des  hôpitaux,  187i) 

(3)  Cl.vrk  (  Andrew } ,  Tumeur  lymphatique  de  la  trachée  {Britith  med.  Journal,  t  «" 

1873). 
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nnist's  el  ossifiées  de  la  Irachée  sont  presque  toujoui-s  sessiles,  quclqno- 
i>lrt's-nombreuses(l),  placées  au  bord  ou  sur  la  surface  interne  des 
nraiiï  carlilagineiix. 

J;ii  obscné  un  fait  de  tumeurs  cartilagineuses,  calcifiées  en  partie,  chez 
I  lifirnme  mort  à  riiôpitnl  Necker  : 

Homme,  ciiiquanle-huit  ans,  marchand  des  quatre  saisons  el  buveur.  Le 
riDine  présente  que  les  signes  d'une  inflammation  chronique  sans  végéla- 
<a,  ni  tumeur  cartilagineuse  ou  osseuse. 

Ulrachêe  Tendue  eu  arrière  montre,  outre  les  signes  d'innammation  chro- 
qu«.  de  petites  nodosités  (Gg.  \i\).  Uue  saillie  ovale,  soudant  ensemble  deux 


fii.  \i\.  —  Tracliëe  offrant  à  sa  Taec  interne  de  petite:  liimetira 


c"(eaui  caililaf  ineux  trachéens,  est  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
'««près  de  la  petite  tumeur  arrondie  c,   et  occupe  la  place  du  ligament  intei- 

wduirc. 


'  i~  Ukueavi,  Traite  tamiomiepatliologigae,  t.  I,  p.  315,  (Ig.  110.  tSTlJ. 

'  Fu^  lil.  —  tne  bond  rames  de  la  Iracliée  et  des  branciies.  1,  a,  tumeur  en  saillie  ovale  ; 
■-I  >>ai  j-fii,  101,1  j,.„j  autret  saillies  ptiu  pctilei,  b,  d,  el  une  autre  inrérieure,  e.  9,  coupe 
*'>'deu)  prlites  tumeurs  monlranl  une  subitanre  iiomogène  parsemée  de  cellules  carlila- 
' '^« apïudiei,  apnt  deux  (m,  m),  el  plusieurs  no)au:(  (n,  n);  en  haut,  cellules  carlilagi- 
*|"  nonniteSi  à  un  uu  deux  nojaui,  o,  o;  en  has,  pclils  amas  de  sels  calcaires,  Crossisse- 
'"■''1.  ÏÏWdiimilres, 
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La  tuméfaction  formant  le  relief  le  plus  volumineux  (fig.  121, 1,  a)  est  presqut- 
de  la  grandeur  d'une  baie  de  sureau,  ovale  ;  elle  est  placée  sur  un  anneau  car« 
tilagineux  ;  sa  base  est  sessile,  elle  adhère  fortement,  la  muqueuse  la  recou^ir^ 
mais  elle  est  amincie.  Les  autres  saillies  boutonneuses  sont  toutes  moindre>  H 
au  nombre  de  trois  dans  la  trachée  :  deux  supérieures  {b,  (f)«  àcette  première.  H 
une  autre  inférieure  (c).  Déplus  deux  autres  saillies,  ou  petites  tumeurs,  se  trou 
vent  côte  à  côte  dans  la  bronche  droite,  une  dernière  au  milieu  de  Torigint*  d| 
la  bronche  gauche,  sur  le  cartilage  anguleux,  presque  au  point  de  la  bifurcalkii 
de  la  trachée  (fig.  121,1). 

L'examen  de  ces  petites  tumeurs  montre  qu'elles  sont  formées  par  un  tin 
dur,  élastique,  résistant  à  la  coupe.  Sur  une  tranche  mince  placée  dans  <i 
l'acide  picrique,  on  voit  une  masse  homogène  (fig.  121,  2)  creusée  decariié 
et  renfermant  des  cellules  à  double  contour,  pourvues  de  une  ou  plusieurs  «^1 
Iules,  ces  dernières  ayant  elles-mêmes  un  ou  plusieurs  noyaux.  L'aspect  deoi* 
corpuscules  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  tissu  qui  les  constitue  et  qui  est  i 
cartilage.  En  plusieurs  endroits,  il  existe  des  points  et  des  amas  noirâtres  et  <f4 
ques,  faisant  effervescence  avec  les  acides  acétique,  azotique  ou  chlorhydriqu^ 

et  qui  sont  formés  par  des  sels  calcaires  (fig.  121, 2). 

I 

Les  épithéliomes  trachéens  ou  les  tumeurs  cancéreuses  de  la  trachtV  q 
se  sont  pas  jprimitivement  développés  dans  ce  conduit.  Quand  on  obstni 
des  nodosités,  ou  des  tumeurs  ulcérées  de  cette  nature,  elles  m)ï 
secondaires  et  liées  à  une  néoplasie  voisine  et  extérieure  (i). 


Dilatation   et  rétrédBsementB. 


DUAlall«B  «e  la  trachée. 


Cette  lésion  a  été  peu  étudiée  ;  on  l'observe  quelquefois  chez  les  jîujH 
qui  ont  été  atteints  de  catarrhe  pulmonaire  chronique,  ilyaunedilataliM 
hypertrophique  qui  ne  nuisait  pas  à  la  respiration.  Quand  la  dilatili<« 
morbide  est  très-marquée,  le  calibre  de  la  trachée  n'est  plus  égal:  cerlaiii 
anneaux  ont  résisté  et  d'autres  se  sont  dilatés,  parfois  irrégulièreinenl,  «I 
manière  à  former  une  courbe  ovalaire  ;  ces  anneaux  ont  perdu  leur  t'Iai 
ticité,  ils  sont  affaiséss,  déformés,  amincis  et  présentent  des  dilatation 
et  des  resserrements  ;  la  trachée  a  un  aspect  noueux.  Ces  faits  sont  inH 
rares  chez  l'homme,  mais  plus  fréquents  chez  les  chevaux  poussifs. 

La  trachéocèl€y  ou  goitre  aérien  (Larrey),  est  constituée  par  la  hernie  «I 

(1)  OcLMoNT,  Cancer  de  la  trachée ,  compression  du  nerf  récurrent  droit  {BuU.  de  la  Sv^-^' 
mt,  de  Paris,  1875). 
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a  membrane  muqueuse  de  la  trachée  à  travers  les  cerceaux  cartilagineux  ; 
*lle  a  été  indiquée  par  Larrey  et  décrite  par  Albers,  Hasse  et  Rokitansky. 

La  tumeur  était  composée  de  deux  lobes  principaux,  Tun  fuyant  à  droite, 
'autre  à  gauche.  Il  y  avait  eu  hernie  de  la  muqueuse  à  travers  les  anneaux  ;  la 
N>rhe  s*est  agrandie  peu  à  peu  pour  former  une  grosse  tumeur  aérienne,  qui 
tonnait  les  signes  àl'auscultationd'une  caverne  pulmonaire,  mais  par  la  pression 
LU  niveau  de  l'insertion,  les  signes  disparaissaient  (1). 


9.  —  métrégi— ciet  de  la  trachée  ^  Stéaoae  Irachéense. 

Le  rétrécissement  de  la  trachée  peut  être  causé  par  Tinflammation 
5oit  aig:uê  soit  chronique,  par  la  présence  de  tumeurs  internes,  de  corps 
iHrangers  ou  par  compression  extérieure  (2). 

Le  rétrécissement  irachéefi  par  inftammation  diphthérique  de  la 
muqueuse  n'est  pas  localisé  à  ce  conduit  ;  le  plus  souvent,  on  peut  pres- 
que dire  toujours,  il  y  a  des  fausses  membranes  dans  les  autres  canaux 
lanugiens  ou  bronchiques.*  Cependant  d'épaisses  fausses  membranes  tra- 
chéales constituent  un  danger  spécial  quand  on  pratique  la  trachéotomie  ; 
r*  xtrémité  de  la  canule  peut  refouler  en  bas  le  produit  couenneux,  s'in- 
sinuer entre  lui  et  la  trachée.  On  essaye  de  désobstruer  cette  dernière, 
mais  le  corps  que  Ton  introduit  ne  sert  qu'à  décoller  la  fausse  membrane 
>ans  rétablir  la  communication  avec  les  bronches;  il  en  résulté  une 
lause  de  mort  rapide  (voyez  pj^e  426  et  figure  117). 

Le  rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée  2iéié  étudié  avec  soin.  Sui 
i")  cas  de  rétrécissements  syphilitiques  des  vois  aériennes,  Ulysse  Trélal 
indique  7  cas  où  le  rétrécissement  siège  sur  les  replis  aryténo-épiglot- 
liques,  10  dans  le  larynx  et  5  dans  la  trachée. 

Les  rétrécissements  trachéens  sont  d'autant  plus  fréquents  que  l'on  se 
i^pproche  du  larynx;  le  siège  le  plus  ordinaire  est  sur  les  premiers 
anneaux  de  la  trachée. 

Ce  sont  des  lésions  tertiaires  ulcératives  qui,  en  se  cicatrisant,  produi- 
v>nt  des  coarctations.  Tantôt  la  hauteur  des  rétrécissements  syphilitiques 
trachéens  est  de  quelques  millimètres,  tantôt  elle  est  de  trois  pouces. 

Le  degré  de  constriction  est  très-variable,  depuis  une  simple  diminu- 
tion de  calibre  de  la  trachée,  jusqu'à  ne  laisser  passer  qu'une  plume  de  cor- 
l^eau.  Toutefois  les  malades,  d'après  U.  Trélat,  succomberaient  plutôt  à  un 

(I)  Detali,  Du  traehèocèU  ou  hernie  de  la  trachée  {Ga»ette  médicale  de  Paris,  p.  613,  1873). 
^i)  CiTST,  Du  rétréâuement  de  la  trachée,  thèse  de  Montpellier,  1861. 
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spasme  glottique  qu'à  un  degré  de  constriction  extrême.  Les  cerceauxMi  .\ 
au-dessous  du  rétrécissement,  c'est-à-dire  supérieurs  dans  l'ordre  «1^  \. 
circulation  aérienne,  sont  dilatés,  souvent  amincis  et  ont  perdu  !• ., 
élasticité. 

Le  rétrécissement  de  la  trachée  par  compression  extérieure  pt'ul  '■'  ♦ 
causé  par  des  tumeurs  solides,  par  l'hyperlropliie  de  la  glande  llïyn»i«l- 
ou  du  thymus,  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés,  etc.  Une  rai^ 
remarquable  et  fréquente  de  rétrécissement  par  compression  de  la  u.t 
chée  et  aussi  de  la  bronche  du  côté  gauche  est  l'anévrysme  de  la  cn-v 
aortique  dans  sa  portion  ascendante.  La  trachée  est  alors  refoulée,  roii.:.  •• 
aplatie  et  recourbée  en  arrière,  à  concavité  antérieure. 

Warthington,  Medico-chir.  Transactions,  London,  t.  XXXV,  p.  ^SO,  1842.  —  Charxal,  ij- r- 
ques  considérations  sur  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée  consécutifs  aux  uhvrv;'  • 
de  ce  conduit,  thèse  de   Paris,  1860.  —  Baudrc,  Du  rétrécissement  de  la  trachée-ariÎTe,  t*»^ 
de  Paris,  1865.  —  Cyr,  Anatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  la  trachée,  thôse  AfV^t.\ 
n*  299,  1866.  —  U.  Trélat,  De  la  trachéotomie  dans  les  lésions  syphilitiques  des  vol•'«r■^»• 
ratoires.  (Gaz.  hebdomadaire  de  méd.  et  de  chirurgie,  p.  276,  1869.  —  Bull,  de  l'Acci  > 
médecine  et  rapport  d'Alph.  Guérin,  t.  XXXIV,  p.   190,   1869.)  —  Thornton,  Rélrm«>f:L>{ 
syphilitique  de  la  trachée  (The  Lancet,  13  juin  1874).  —  Weil,  Fàlie  von  Tracheo-und  Brcr* 
chostenose  (Deutsch.  Arch.  f.  klinik  med.,  t.  XIV,  p.  82,  1874).  —  Lee  (Henry),  Rétréci«v-mni 
traumatique  de  la  trachée  (Med.  Times  and  Gazette,  16  mai  1874).  —  Balzer,  Deux  ol^tn»- 
tions  de  compression  de  la  trachée  par  des  tumeurs  du  corps  thyroïde  (Gazette  des  hùf.uti 
1874).  —  Rey  (Alfred),  Étude  sur  la  syphilis  trachéale,  thèse  de  Montpellier,  1874).  —  LOftt  E: 
Des  sténoses  de  la  trachée  et  du  larynx  (Pester  med.-chir.  Presse,  t.  XI,  1875).  —  Re^  t 
Déformation  de  la  trachée  par  les  tumeurs  du  cou,  thèse  de  Paris,  1875. 


Perforations  et  fistules  trachéennes. 

Les  perforations  de  la  trachée  surviennent  à  la  suite  de  plaies  (»u  ptr 
destruction  d'un  néoplasme,  soit  de  dedans  en  dehors  soit  de  dehoi-ii  ,d 
dedans.  Les  fistules  trachéennes  peuvent  résulter  de  la  destruclion  ti^'  1« 
muqueuse  et  de  la  perforation  s' étendant  jusqu'aux  organes  inle^le^.  !  ^ 
fistules  sont  alors  œsophago-trachéennes,  aortico-trachéennes  ou  Irai hV»- 
cutanées,  etc.;  la  fistule  peut  s'étendre  jusqu'à  une  cavité  dabccî^  pin- 
trachéen,  à  un  ganglion  suppuré  ou  tuberculeux,  et  le  trajet  est  souwni 
sinueux  ou  anfractueux. 


Vices  de  conformation. 


Le  m^inque  total  de  la  trachée  se  voit  seulement  chez  lesmo/i'^ii^ 
acéphales.  La  communication  congénitale  avec  l'œsophage,  et  la  //>/"'" 
trachéale  cutanée  ont  été  décrites. 
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Le  nombre  moindre  des  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée,  leur  élar- 
ïi>>einent  anormal  par  soudure  sont  peu  importants.  On  a  vu  la  trachée 
^  divisant  en  trois  troncs  bronchiques  au  lieu  de  deux  seulement.  La 
ar^r^nir  considérable  et  Tatrésie  congénitale  de  la  trachée  sont  rares. 

Rt>^M  if.},  Observationes  de  nonnulUs  monstruositatibus  in  internis  hurnani  corporis  partibus 
iemoTxe  delU  Académie  délie  scienze  di  Torino,  t.  XXX,  p.  168.  Torino,  1826).  —  Fleischmann, 
le  ChoDdrogeo.  asper.  art.,  mit  Âbbildungen.  Erlangen,  18^.  —  Dzondi,  De  fistula  trach. 
m^en.  Balle,  18±9.  —  H.  EwEN,  Case  of  transposition  of  the  Âorta,  Tracbœa,  and  ÛEso- 
hipii,  fie.  (Guy's  Hospital  Reports,  oct.  1848,  vol.  V,  p.  233).  —  RiECKE,  Journal  fur  Chir. 
iid  Augcnh.  Band  lY,  1845.  —  LuscHKA,  Archiv.  fur  phys.  Heilkunde.  Band  VU,  1848.  — 
LUEL,  Prag.  Viertelj.,  1850. 


SECTION   IV 


»mO!f€BES 


L'ensemble  des  bronches  ressemble  à  un  arbre  renversé  dont  la  trachée 
brmerail  le  tronc  et  les  petites  bronches  les  racines  ;  elles  représentent 
[vellement  un  système  de  canaux  se  subdivisant  de  plus  en  plus,  d'une 
manière  dichotomique,  et  se  terminant  aux  ampoules  pulmonaires. 

Les  altérations  anatomiques  des  bronches  sont  presque  toutes  des  lé- 
MOD>  de  canalisation. 


InflammatioxiB  aiguës  et  chroniques  des  bronches. 


Mie  mî^gmë  «Impie,  inflAniHUitlOB  de«  sroMies  et  moyenne*  brenobe*. 

Uuaûd  l'inflammation  de  la  muqueuse  bronchique  est  aiguë  et  superfi- 
i»lle,  limitée  aux  grosses  bronches  et  ne  dépassant  pas  les  jnoyennes, 
"Q  a  une  endobronchite  aiguè^  catarrhale,  ordinairement  sans  danger, 
i moins  de  complications.  J'ai  vu  chez  un  homme  atteint  de  bronchite 
»^i  Miccombant  brusquement  par  rupture  d'un  petit  anévrysme  de  la  crosse 
i'rtique,  dans  sa  poition  descendante,  les  particularités  suivantes  : 

Homme,  trente-deux  ans,  entré  pour  une  bronchite  aiguë,  double,  avec  râles 
n>Qflants  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  succombant  à  la  rupture  d'un  petit  ané- 
vrysme aortique. 

La  membrane  muqueuse  de  la  trachée,  et  des  bronches  surtout,  est  d*un  rouge 
[•lus  foncé  que  celle  d'un  autre  sujet  pris  pour  terme  de  comparaison.  La  rou- 


158  APPAREIL  DE  LA  RESPIRATION. 

geur  ne  disparaît  pas  par  le  lavage,  elle  est  formée  par  des  arborisations  \zm 
laires  bien  visibles,  quand  on  place  sous  Teau  la  bronche  ouverte.  La  muqiw 
est  plus  épaisse,  plus  molle,  recouverte  d*une  mucosité  transparente,  mais  teai 
sur  quelques  points,  il  y  a  des  dépôts  grisâtres  et  jaunâtres,  mais  non  ad 
rents,  la  muqueuse  est  intacte  au-dessous.  Point  d'infiltration,  ni  d*épaiss» 
ment  sous-muqueux. 

Les  petites  bronches  sont  très-perméables,  avec  une  faible  couche  de  ino^ 
Les  poumons  ne  sont  pas  congestionnés  fortement,  ils  n'ont  aucune  granulij 
tuberculeuse  ;  les  ganglions  péribronchiques  nç  sont  pas  augmentés  de  vaIo 

Les  mucosités  bronchiques  renferment  un  assez  grand  nombre  de  reifi 
prismatiques  avec  ou  sans  cils,  surtout  des  leucocytes  à  noyaux  et  sans  nny; 
plusieurs  cellules  sont  très-granuleuses. 

La  bronchite  simple,  catarrhale,  est  la  plus  fréquente,  à  coup  sûr, 
toutes  les  phlegmasies  des  organes  respiratoires. 

L'expectoration  très-rare  du  début  est  formée  d'un  mucus  vis^ju 
renfermant  des  cellules  J)ronchiques  dcsquamées,  prismatiques,  cil 
ou  modifiées  dans  leur  forme,  et  plus  tard,  des  leucocytes  donnant 
teinte  jaunâtre.  Je  reviendrai  sur  ces  particularités  en  traitant  A^>\ 
duits  de  l'expectoration. 

On  a  admis  que  dans  la  bronchite  aiguë  la  muqueuse  est  raniol 
hyperhémiée,  parfois  avec  des  ecchymoses,  et  devenue  friable.  Les  ?! 
dules  elles-mêmes  seraient  hyperhémiées,  parfois  suppuré'es  et  ulrn 
(Seitz).  Ces  ulcérations  à  Torifice  des  conduits  glandulaires  res>f»ml 
raient  à  celles  du  larynx.  Je  ne  les  ai  point  constatées. 

• 

La  Roche.  Essai  sur  le  catarrhe  pulmonaire  aigti,  in-S.  Paris,  1802.  —  Lae5ikec,  Trais 
FauseulUtion  médiate.  Paris,  2*  édit.,  t.  I,  1826.  ~  Retraud  (▲.-C),  article  Btm 
(Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  VI,  1834).  —  Schnickel  (V.),  Expositio  morborum  memh 
mucosœ  bronchiorum,  in-4.  Bonnœ,  1835.  —  Gairdner,  On  the  pathol.  Anatonij  of  l 
chitis,  etc.  Edinburgh,  1850.  —  Charles  Robin,  Note  sur  les  causes  de  rindépendaniH^  i 
bronchite  par  rapport  à  la  pneumonie  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2*  série,  t  V  p 
1858).  —  Henri  Gintrac,  article  Rronchcs  (Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  rh:n 
pratiques,  t.  V,  p.  571,  1866).  —  Rarth,  article  Rronchile  (Dictionnaire  cncyclopédiqt''' 
sciences  médicales,  t.  X,  p.  731,  1869). 


«.  —  Br^Bcklte  eapiilAire,  ■■■■miatto»  «m  pettle* 


Dans  la  bronchite  atteignant  les  dernières  ramifications  des  broD<  I 
on  trouve  des  lésions  limitées  à  ces  conduits  ou  atteignant  les  vrsi<  i 
pulmonaires,  de  là  un  état  complexe  ou  broncho-pneumonie.  Le  Han 
de  cette  dernière  est  très-grand  et  signalé  par  tous  les  palhologisl»'^. 

Femme,  vîngt>huît  ans,  succombant  à  une  bronchite  capillaire,  trois  seiiiâi 
après  un  accouchement.  Les  poumons  sont  très-fortement  congestionnes,  lour 
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présenlant  l'apparence  d'alélectasie  ou  d'état  fœtal  (voyez  Poumons)  sur  un  grand 
oomt)re  de  points.  Ces  poumons  sont  néanmoins  insufflables  et  le  déplissement 
des  vésicules  pulmonaires  est  obtenu. 

Après  avoir  fendu  les  bronches  avec  soin  jusque  dans  leurs  divisions  ultimes 
(au  moyen  de  fins  ciseaux,  dont  une  des  branches  est  émoussée  à  l'extrémité 
et  terminée  par  un  petit  renflement),  je  trouve  ces  conduits  remplis  de  muco- 
sités rougeàtres  et  jaunâtres,  spumeuses.  La  muqueuse  des  bronchioles  est  bien 
visible  et  rouge-  En  beaucoup  de  points,  les  parois  sont  contiguês  et  plusieurs 
petites  bronches  ont  le  conduit  obturé,  mais  dans  d'autres  elles  sont  très-per- 
méables et  même  plus  grosses  qu'à  l'état  normal;  les  lobules  pulmonaires  affais- 
sés avant  l'insufflation  correspondaient  aux  bronchioles  obturées. 

Un  mince'  fragment  de  petite  bronche  coupé  en  travers  et  placé  dans  la 
glycérine  montre  la  muqueuse  épaisse,  les  fibres  conjonctives  et  élastiques 
érartées  par  une  grande  quantité  de  matière  molle  et  de  granulations.  Les  muco- 
sités renfermées  dans  les  bronchioles  offrent  des  leucocytes  et  des  cellules 
pavimenteuses  déformées,  à  noyaux  volumineux,  plus  un  très-grand  nombre  de 
granulations  moléculaires  protéiques  et  d'autres  d'aspect  graisseux,  réfractant 
fortement  la  lumière. 

On  trouve  dans  la  bronchite  capillaire  un  épaississement  de  la  fine 
membrane  muqueuse  des  bronchioles,  avec  multiplication  d'éléments 
^^ellulaires,  et  de  plus  des  amas  épithéliaux,  le  tout  empêchant  Tair  de 
pénétrer  jusques  aux  alvéoles  du  poumon.  Mais  on  remarque,  et  cela 
presque  aussi  souvent,  une  hyperhémie  de  la  muqueuse,  qui  est  recou- 
veile  de  muco-pus,  tandis  que  la  lumière  des  conduits  est  réellement 
augmentée.  Les  plis  longitudinaux  formés  par  les  saillies  des  fibres  élas- 
tiques et  musculaires  bronchiques  ont  disparu  ;  cette  dilatation  des  radi- 
cules bronchiques  et  l'inertie  des  fibrilles  musculaires  se  voit  encore  plus 
4ns  la  broncho-pneumonie  (voyez  Poumon).  Les  glandules  bronchiques 
sont  elles-mêmes  enflammées,  remplies  de  leucocytes  et  les  bronches  de 
moyen  volume  ont  un  aspect  granuleux.  La  bronchite  capillaire  se  com- 
plique parfois  de  bronchite  pseudo-membraneuse. 

FAimcL  (S.-A.),  Recherches  sur  la  bronchile  capUlaire,  elc,  thèse  de  Paris,  1840.  —  For- 
<ABT  (Alfred),  De  la  bronchite  capUlaire,  thèse  de  Paris,  n*  168,  1842.  —  Friedleben,  Ueber 
Atdectasis  Pulmonum  (Archiv  fur  physiologische  Hciikunde,  1847).  —  Riluet  et  Barthez, 
Broncho-pneumonie  vésiculaire  chez  los  enfants  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  453,  1851  et  p.  207, 
^^i).  —  Decocrteix  (T.),  De  la  bronchite  capillaire,  thèse  de  Paris,  n*  214,  1853. 


Dans  cette  forme  de  bronchite,  la  fausse  membrane  ou  pseudhymènc 
^st  comparable  à  celles  du  larynx  produisant  le  vrai  croup  et  à  celles  de 
la  trachée  (voy.  p.  i49  et  fig.  120)  dont  j'ai  donné  un  dessin.  On  trouve  des 
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slratiflcations  fibrino-corpusculaiics,  et  les  fausses  membranes  l>n>n<' 
ques  sont  rarement  isolées,  souvent  elles  coexistent  avec  d'autres  rmi.  ; 
lions  plastiques  des  voies  respiratoires  ou  du  pharynx.  Les  pseudtiMii'n' 
siègent  dans  les  grosses  el  moyennes  bronches;  elles  coïncident  -■ 
vent  avec  de  la  congestion  pulmonaire  et  avec  des  noyaux  de  broiii  ': 
pneumonie. 

Le  vi-ai  croup  bronchique  n'existe  pas  à  l'clat  chronique. 


A.  La  bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë,  non  diplithéritiuf.  i  ■• 
semble  beaucoup  à  la  précédente,  néanmoins  les  pseudhymènes  son!  pliilu 


*  Fie.  123.  —  A.  Fausie  membrane  do  bronches,  (ubulé«  el  dichotomi(|iic,  nlTrani  J 
longitudinales.  B,  diipasition  (Ibrilbire  des  élément!  conslilutih  de  celle  husM  mri 
vus  i  un  grosiiiKnicnt  de  4lXI  diimittrei. 
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lénio-plasiiques,  compliquant  parfois  la  pneumonie  franche  ;  elles  con- 
inenl  à  la  fois  à  la  bronchite  diphthérique,  à  l'hémorrhagie  bronchique,  à 
I  pneumonie  iibrineuse. 

Dans  un  cas,  chez  une  femme  atteinte  de  bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë, 
e  présentant  nulle  part  d^autres  fausses  membranes  et  qui  a  guéri,  j'ai  recueilli 
De  fausse  membrane  ayant  Tapparence  de  tuyaux  cylindriques  trèis-complets, 
inaliculés  au  centre,  de  diamètre  décroissant  (voyez  fig.  122). 
La  partie  externe  de  ces  concrétions  tubulées  et  ramifiées  était  plissée  ou 
liée  dans  le  sens  de  la  longueur  (fig.  122,  Â).  Cette  disposition,  ainsi  que  la 
»niie  de  tuyaux  creux,  moulés  sur  les  bronches,  était  très-visible  en  faisant 
otttT  dans  Teau  ces  fausses  membranes  expectorées. 

La  composition  histologique  était  presque  exclusivement  fibrillaire  avec  de 
ne^  granulations  protéiques  et  graisseuses  (fig.  122,  B). 
Otte  femme,  qui  est  venue  à  plusieurs  reprises  à  la  consultation  de  Thôpital 
àint-Antoine  après  sa  maladie  première,  n'a  plus  rendu  de  fausses  membranes 
ronchiques. 

I^ns  les  cas  où  Texsudat  fibrineux  de  la  pneumonie,  qui  est  pour 
îi«»rmer  le  croup  alvéolaire,  s'étend  jusque  dans  les  ramifications  bron- 
iiques,  celles-ci  sont  oblitérées.  Ces  fausses  membranes  sont  com- 
X'v'es  tantôt  de  sang  coagulé  et  au-dessous  l'épithéliun  n'est  pas  altéré, 
lova  pas  d'inflammation  de  la  bronche  (Gubler,  Kûss);  tantôt  la  bron- 
liite  pseudo-membraneuse  existe  réellement  et  elle  est  une  complication 
pnêumonique  (Barth). 

B.  La  bronchite  pseudo-membraneuse  chronique  est  remarquable.  Dans 
\^  autopsies,  rarement  pratiquées,  on  a  trouvé  la  rougeur  et  l'épaississe- 
mt^Qt  de  la  muqueuse  diminuant  le  calibre  de  la  bronche.  Les  fausses 
rn*^rnbranes  siègent  de  préférence  dans  les  troisième  et  quatrième  divi- 
sons bronchiques,  mais  on  les  a  rencontrées  dans  la  trachée  ;  il  en  ré- 
>\\\w  des  productions  arborescentes  qui  se  prolongent  jusque  dans  les 
alvéoles  du  poumon  et  qui  sont  rejetées  à  l'extérieur,  tantôt  sous  forme  de 
V  tiU  frî^ments,  tantôt  ayant  8  à  12  centimètres  de  long.  Ces  blocs  sont 
l'Iancs  ou  rosés,  la  surface  présente  des  anfractuosités  en  rapport  avec 
•i^^ï  saillies  de  la  muqueuse,  comme  dans  l'état  aigu.  La  fausse  membrane 
•>t  feuilletée  à  la  périphérie,  formée  de  couches  et  detractus  membraneux 
^«centre.  Les  fausses  membranes  qui  proviennent  des  grosses  bronches 
>"nl  oanaliculées,  les  autres  constituent  un  cylindre  plein. 

Au  point  de  vue  histologique,  j'ai  montré  (1)  que,  dans  la  forme  chro- 
liiqne  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse,  les  fausses  membranes 

\  Rttfterc^cf  dmiques  et  anatomiques  sur  les  a/fectionspêeudo^membraneuieSj  p.  96,  186t. 
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étaient  formées  par  de  la , fibrine  concrétée,  tantôt  par  des  masses  ouU 
iiémoplastiques,  comme  le  voulait  Laennec  qui  les  appelait  polypes 
brandies  :  les  masses  hémoplastiques  résultant  d'une  hémorrhagie  pul 
naire  suivie  ou  non  d*hémoptysies.  Dans  ces  deux  cas,  la  fibrine  ) 
en  quantité  et  la  matière  amorphe  plus  abondante  que  dans  Tev^i 
diphthéritique. 

Mais,  dans  certains  cas,  les  fausses  membranes  de  la  bronchite  chrooi 
simple  sont  différentes  et  rappellent  les  concrétions  muco-albumincu 
Grancher  a  vu  que  la  masse  centrale  est  formée  par  une  substance  Ari 
transparente,  grenue,  avec  queïques  leucocytes  et  des  tractus  de  niud 
en  aucun  point  on  ne  voit  l'aspect  réticulé  de  la  fibrine.  Sur  une  <  ou 
ayant  durci  dans  Talcool  et  colorée  au  picro-carminate,  on  trouve  que 
matière  colomnte  s'est  fixée  tantôt  sur  des  lames,  tantôt  sur  des  b 
irréguliers  qui  reproduisent  les  moules  glandulaires.  En  résumé,  il 
rait  là  d'un  produit  muco-albumineux,  tantôt  rubané,  tantôt  en  doi^n 
gant  ou  tubuleux.  i 

Au  contraire  dans  la  fausse  membmne  diphthérique  de  la  Irach''»-  i 
des  bronches  (voy.  p.  4AQ)  la  pseudhymène  est  composée  de  couches  An 
tifiées,  reliées  et  anastomosées  entre  elles,  séparées  par  des  couche>d 
leucocytes  et  de  cellules  épithéliales  modifiées;  en  un  mot,  il  s'agit  d'un 
matière  fibrino-corpusculaire. 

L'expectoration,  dans  les  cas  de  bronchite  chronique,  n'offre  pasbm 
jours  des  fausses  membranes  faciles  à  voir  ;  elles  sont  pelotonnées,  il  la 
délayer  les  crachats  dans  l'eau.  D'autres  fois  ce  sont  des  rubans  membn 
neux  ;  dans  un  fait  de  Siredey,  on  trouvait  des  bandelettes  de  2  à  (1  ( >  ni 
mètres,  enroulées  sur  elles-mêmes,  et  ressemblant  à  des  fragments  de  téni: 
Quand  il  y  a  une  hémoptysie  concomitante,  la  fausse  membrane  p: 
inaperçue,  si  on  néglige  d'examiner  avec  un  grand  soin.  Du  reste,  «  Ij< 
les  malades  atteints  d'hémorrhagie  bronchique,  le  caillot,  s'il  reste  lonj 
temps  dans  la  bronche,  se  décolore  et  simule  une  fausse  menibran* 
mais  dans  celles-ci  il  y  a  un  aspect  feuilleté  qui  manque  dans  les  (  a>  < 
caillot  ancien.  (Voyez  Hémorrhagie  des  bronches.) 

Louis  (Ant.),  Expectoration  lupposée  des  vaisseaux  pulmonaires  (revue  des  cal  aiitrn''ti 
[Mémoires  de  TAcad.  de  chirurgie,  in-4,  t.  V,  p.  539,  1774.]  ^  Cazcaux,  Bronchite  coumn'' 
aiguë,  etc.  (Bull,  de  la  Société  anat.  de  Paris,  p.  337,  1836).  —  Cane,  Bronchite  pUsliquf.  < 
(Gaz.  roéd.  de  Paris,  p.  426,  1840).  —  Meerbeck,  Concrétions  hfonehîques  ramifie»  <' 
hebdom.,  p.  263,  1847).  —  Urlley,  Bronchite  pseudo^membraoeose  (Bull,  de  la  Soc.  uai. 
Paris,  p.  332,  1817).  —  Puchelt,  Heildelberger  Annalcn,  Band  Xlll,  p.  479,  1848.  -  Tmi 
FELDER  (Th.),  Bronchitis  crouposa  (Archiv  fiir  physiologische  Heilkunde,  1854).  —  !%«<" 
Memoirs  of  the  pathological  Society  of  London  (34  obs.),  1854.  —  Nicaoïx,  Bronchitr  pvm 
membraneuse  (The  Lancct,  1855).  —  £.  Leudet,  De  la  bronchite  pseudo-meDabraoeoie  '  ^ 
hebdomad.  de  méd.  et  de  chir,  1855).  —  Durante,  Bronchite  psèudo-membraneusr  iBuU.  ^' 
Soc.  anat.  de  Paris,  p.  42,  1859).  —  Michel  Peter,  Dps  lésions  bronchiques  et  poliiKMiaif**v 
particulièrement  de  la  bronchite  pseudo-membraneuse  dans  lecrottp  (Gai.  hebdomadaire,  p  ' 
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$3>.  —  Guui'DET,  De  la  bronchite  plastique  ou  bronchite  pseudo-membraneuse  idiopathique 
aietle  des  hôpitaux,  1864).  —  Triponel,  De  la  bronchite  plastique,  thèse  de  Strasbourg, 
9M,  1866.  —  G.  HoHoiXE,  Bronchite  pseudo-membraneuse  chronique,  tuberculisation  pulmo- 
ire  <Buil.  de  la  Société  anat.  de  Paris,  p.  542,  1875).  —  Paul  Lucas-Ghampionniére,  De  la 
oocfaite  pseudo-membraneuse  chronique,  thèse  de  Paris,  avec  pi.,  1876. 


ft.  —  Broneklée  ekronlqne. 

La  bronchite  chronique  simple^  ordinairement  limitée  aux  grosses  et 
tt  moyennes  bronches,  accompagne  souvent  les  maladies  du  cœur  ou 
D poumon;  elle  est  primitive  ou  secondaire.  La  muqueuse  est  épaissie 
iDs  son  chorioo,  qui  se  transforme  en  tissu  fibreux,  d'où  partent  quel- 
aefois  des  excroissances  papillaires.  On  a  vu  le  processus  limité  aux 
lindules  :  on  remarque  alors  de  petites  saillies  arrondies,  formées  par 
esglandules  remplies  d'épithéliumetde  leucocytes.  En  pressant  sur  elles 
Dfail  sourdre  une  gouttelette  puriforme  ;  quelquefois  même  il  se  produit 
n  petit  abcès  glandulaire  et  à  la  suite  une  ulcération  folliculeuse. 
La  muqueuse  est  violacée,  grisâtre  ou  ardoisée,  et  sa  surface  est  tapissée 
l'un  mucus  gélatiniforme  (crachats  perlés  de  Laennec),  ou  bien  le  liquide 
st  muco-purulent  (blennorrhée  des  bronches)  ou  encore  il  est  séreux  et 
tboDdant  (bronchite  pituiteuse). 

Bomme,  soixante-douze  ans,  atteint  de  catarrhe  pulmonaire  chronique',  mort 

îrhèpîlal  Necker.  La  muqueuse  des  bronches,  qui  ne  sont  pas  dilatées,  est  épaissie, 

rt  d'une  teinte  rouge  sombre,   mais  sur  plusieurs  endroits  elle  est  ardoisée. 

LVpaisseur  augmentée  est  double  et  même  triple  du  volume  ordinaire,  la 

nrface  interne  est  inégale,  grenue  et  en  quelques  points  presque  papilleuse. 

i^^  vaisseaux  appréciables  à  l'œil  nu  sont  dilatés,  flexueux;  les  petites  glandes 

naqneuses  saillantes  donnent  un  aspect  grenu  à  divers  degrés  de  développement. 

U  ténacité  de  la  muqueuse  est  diminuée,  elle  est  friable,  le  tissu  sous-jacent 

^  au  contraire  résistant.  Le  tissu  sous-muqueux  est  épaissi,  induré,  tant  au- 

lessus  qu  au-dessous  des  cartilages  bronchiques  :  il  y  a  donc  à  la  fois  endobron- 

àik  et  péribranchite,  La  couche  musculaire  intercartilagineuse  des  grosses 

bronches  est  épaissie  et  hypertrophiée. 

En  fendant  toutes  les  bronches,  je  trouve  que  la  muqueuse,  qui  était  sur  plu- 

àeors  endroits  si  épaissie,  est  sur  d'autres  au  contraire  amincie,  exulcérée  ou 

plutôt  légèrement  excoriée,  et  il  existe  de  la  péribronchite  ayant  amené  une 

dilaUlion  du  conduit. 

^  liquide  remplissant  les  bronches  a  deux  aspects  principaux  :  il  est  grisâtre, 

tenace,  avec  de  petits  grumeaux,  mais  en  d'autres  endroits  il  forme  une  couche 

i^Qn&tre  et  puriforme.  Aucune  partie  n'est  sphacélée  au-dessous  du  liquide. 

Avec  le  microscope,  sur  des  coupes  fines,  je  trouve  la  muquteuse  avec  des  fibres 

conjonctives  et  élastiques  plus  nombreuses,  entourées  de  granulations  protéiques 
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et  de  noyaux  embryonnaires.  Les  vaisseaux  sont  très-dilatés.  Les  glanduie*^  ôci 
un  développement  anormal. 
Le  cœur  était  gros  avec  dilatation  des  cavités  droites. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  bronchite  à  exsudai  interstitiel,  ou  a\V(  in- 
flammation parenchymateuse,  diverses  phlegmasies  chroniques  qui  '«•• 
montrent  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  La  bronchite  putride  (Lastp^» 
sera  étudiée  avec  la  dilatation  des  bronches. 


irv 


G.  Andral,  Précis  d*anatomie  pathologique,  t.  H,  p.  467,  1829.  —  JOUOT  (F.),  De  h  \r 
chite  chronique,  thèse  de  Paris,  1851.  —  Grebnhow  (£.),  On  chronic  Bronchitis  (The  Liocr:. 
t.  I,  p.  119,  1867).  —  Barth,  article  Bronchite  (Dict.  encyclopédique  des  sciences  mêdicïK 
t.  X,  p.  7i3,  1869). 


•.  —  BroB«lilt«0  dlTer0«0  et  0péeiaq«e0. 

Les  bronchites  ne  sont  pas  seulement  aiguës  ou  chroniques,  avec  ou  nids 
pseudo-membranes,  elles  peuvent  encore  dans  certaines  maladies  pn-M^n- 
ter  les  particularités  suivantes  : 

A  l'autopsie  d'un  malade  ayant  succombé  à  un  érysipèle,  on  a  trouw 
la  trachée,  les  grosses  et  les  moyennes  bronches  d'un  rouge  vif ,  coloralini! 
ne  disparaissant  ni  par  le  raclage,  ni  le  lavage  (Labbé,  J.  Simon)  {\ih 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  était  épaissi.  Dans  un  autre  cas,  abseno»!^ 
sécrétion  des  canaux  aériens,  dont  la  muqueuse  est  brillante  et  coran^ 
vernissée;  dans  un  dernier  fait,  il  existait  un  exsudât  muqueux  blan- 
châtre. 

Dans  la  bronchite  varioleusCy  les  pustules  sont  molles,  se  réduisant  »o 
pulpe  grise;  au-dessous  la  muqueuse  est  d'un  rouge  sombre  et  exrori»'^ 
Autour  des  pustules  le  tissu  est  gonflé,  couvert  de  muco-pus  ;  après  rérnp* 
tion  succède  l'ulcération  parfois  très-appréciable  et  persistante. 

On  trouve  dans  la  morve  aiguè  de  petites  collections  purulenlos  (Tai- 
dieu,  Virchow',  Cornil)  siégeant  dans  le  tissu  sous-muqueux  des  bronch'>; 
ces  collections  de  pus  ont  la  forme  de  grains  jaunâtres  (voy.  Morve  nas»!»'. 
p.  411). 

La  bronchite  de  la  coqueluche  n'est  pas  caractéristique.  Avec  desl«'»>ion- 
d'inflammation  catarrhale  du  larynx  et  de  la  trachée,  on  a  conslalé  •! 
la  rougeur,  un  enduit  provenant  d'hypersécrétion  muco-purulente  «î 

(1)  Labbé,  Bulletin»  de  la  Société  anatomique  de  Pari»,  p.  56,  1858.  —  Smov  (JK  ^n/'V' '' 
de  la  Société  méd.  de»  hôpitaux  de  Pari»,  p.  201,  1864. 
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risqueuse,  dans  les  bronches  de  divers  calibres.  Il  y  a  eu  parfois  de  la 
)roDchite  capillaire  et  des  productions  pseudo-membraneuses  ;  mais,  je 
e  répète,  ces  altérations  n'ont  pas  de  caractère  pathognomonique. 

Dans  un  cas  de  pemphigas^  de  LigneroUes  a  noté  les  lésions  suivantes  : 
i  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  est  rouge,  desquamée 
vec  quelques  ulcérations  blanchâtres,  superficielles  et  couvertes  de 

Mïg(l). 

Quant  aux  altérations  syphilitiques  des  bronches,  il  est  démontré  qu'il 
eut  exister  des  ulcérations  et  des  cicatrices  spécifiques  amenant  des  rétré- 
bsements  très-marqués  de  ces  canaux  aériens. 


UleératioiiB  bronchiques  divenes;  Perforation  des  bronches. 

Les  ulcérations  des  bronches^  tantôt  très-superficielles  et  catarrhales 
Fauvel),  tantôt  petites,  glandulaires  et  arrondies,  résultent  encore 
lune  inflammation  suppurative  de  la  muqueuse,  accompagnant  la  pneu- 
ftonie  suppurée,  la  pyohémie,  la  morve,  etc. 

La  ûèvre  typhoïde,  la  variole,  la  syphilis  peuvent  donner  lieu  aux  ulcé- 
alioDs  des  bronches  comme  à  celles  du  larynx  et  de  la  trachée.  La 
uberculose  des  bronches  provoque  constamment  l'ulcération  de  ces  con- 
hiik  aériens. 

l>>  diverses  causes  et,  de  plus,  les  gangrènes  bronchiques  profondes, 
ti'M-minent  parfois  des  perforations  bronchiqiies  de  dedans  en  dehors, 
su)<li>  que  les  tumeurs  anévrysmales,  les  néoplasmes,  la  suppuration  des 
pn^lions  bronchiques,  les  abcès  pulmonaires,  les  collections  pleurales 
rt  autres  peuvent  déterminer  des  perforations  de  dehors  en  dedans.  Les 
bronches  dilatées  et  en  contact,  après  atrophie  du  tissu  pulmonaire,  arri- 
ï^'ni  à  communiquer  entre  elles  après  adhésion  de  leurs  parois  et  par  per- 
fcntion  de  celles-ci. 


Néoplasmes  des  bronches. 

A.  Les  papillomes  bronchiques  ne  sont  pas  assez  saillants  d'ordinaire 
l'^t* constituer  de  véritables  tumeurs.  Une  seule  fois,  j'ai  vu  un  petit 
M'illome  renflé  en  massue,  long  de  2  millimètres,  siégeant  dans  la  grosse 

<  l>E  Ljg9uoll£s,  Bulletinê  de  la  Société  anatomiqiie  de  Paris,  p.  209, 1866.  —  Â.  Castan, 
^-^^y^nitr  médkal,  p.  483,  1874. 
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bronche  droite.  Il  était  formé  de  fibres  lamineuses  et  élastiques,  recou- 
vert d'épithélium  cylindrique. 

B.  Enchondrome,  ostéome.  —  Les  enchondromes  des  cartilages  bron- 
chiques, pareils  à  celui  que  j'ai  décrit  pour  la  trachée  (p.  453),  seroni  m- 
tainement  observés  dans  les  grosses  bronches^  Les  ossiflcations  vérital'k 
et  surtout  la  calcification  des  cartilages  bronchiques  arrivant  dans  uo  à;»' 
très-avancé,  ou  bien  chez  l'adulte,  au  voisinage  des  ulcérations  ancienne^, 
ne  sont  pas  très-rares.  La  calcification  bronchique  rend  la  bronche  sc4iA 
et  ne  pliant  plus  sous  le  doigt  ;  dans  les  conduits  de  moyen  calibre,  ie 
tuyau  arrondi  forme  une  gouttière  calcaire;  les  cerceaux  cartilagineux  r-^ 
sistants  et  épais  sont  en  même  temps  déformés.  La  calcification  peut 
aussi  être  disposée  en  pointes  aiguës  ;  Cruveilhier  a  signalé  rossificalioo 
incomplète  des  anneaux  cartilagineux  occupant  toutes  les  ramificatinaf 
bronchiques  et  jusqu'aux  petits  noyaux  cartilagineux  qui  se  trouvent  à  li 
séparation  des  dernières  divisions  (1). 

Des  fragments  de  cartilages  bronchiques  altérés,  nécrosés,  ossifiés  par 
irritation  chronique,  peuvent  se  détacher  et  tomber  dans  la  cavité  de^ 
bronches,  où  ils  constituent  une  variété  de  corps  éti'angers. 

C.  Lipomes,  —  Un  fait  de  ce  genre  a  été  noté  par  Rokitansky:  il  eiis- 
tait  une  tumeur  formée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  proé- 
minant  dans  la  grosse  bronche  gauche  (2). 

J'ai  vu  sur  le  corps  d'une  femme  obèse,  âgée  de  soixante-douze  ans,  mork 
d'hémorrhagie  cérébrale,  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  grain  de  Ur 
et  située  dans  la  grosse  bronche  droite  en  arrière.  Cette  production  était  sou^* 
muqueuse,  mais  pénétrait  entre  les  fibres  musculaires  bronchiques  qu'elle  écar- 
tait. Le  microscope  m'a  fait  reconnaître  une  grande  quantité  de  cellules  enti^rf- 
ment  adipeuses,  à  noyau  invisible,  et  d'autres  cellules  fusiformes,  moins  char^'i'^ 
de  graisse  et  dans  lesquelles  le  noyau  était  évident  après  l'actiou  de  félli^T  H 
de  la  térébenthine. 

Cette  tumeur  était  mixte,  mais  en  majeure  partie  lipomateuse  ;  les  cellules  du 
sarcome  étaient  en  proportion  très-faible.  I 


IJUJ 


D.  V  adénome  des  bronches  n'a  point  été  décrit.  J'ai  une  fois  trouvé  Ua' 
coup  de  glandules  de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  tant  à  droite  < 
gauche,  offrant  un  gonflement  marqué  et  une  multiplication  des  élt'nuD'J 
cellulaires.  Ces  glandes  produisaient  de  très-petites  tuméfactions  ou  plu^ 
tôt  une  légère  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  ;  sur  plusieurs  le  goul'| 

(!)  J.  Cruveilhier,  Traité  d*amtomie  pathologique  générale,  t.  IH,  p.  383,  18^6. 
Ci)  C.  Rokitansky,  Lehrhuch  der  pathologischen  Anatomie,  Dritte  Auflage,  Baod  III,  »  ^ 
1861. 


BRONCHES.  467 

im'ieur  n'était  pas  libre,  il  était  oblitéré.  Dans  ce  cas  il  n'y  avait  pas 
iiorp  de  luraeur  véritable,  mais  déjà  perte  de  la  fonclion  sécrétoire, 
mlliplicalion  et  déformation  considérable  des  cellules  épithéliales,  et 
DàDC6  à  la  formation  kystique.  A  un  degré  plus  avancé,  l'adénome  se 
rait  produit. 

E.  ÉpUhélionies.  —  L'épilhéliome  bronchique  n'est  pas  primitif;  il 
rive  dans  les  bronches  par  l'extension  d'une  tumeur  de  ce  genre,  mé- 
astioo  ou  ganglionnaire.  J'ai  vu  dans  les  bronches  des  nodules,  de  la 
mseur  d'une  lentille  et  ressemblant  à  l'épithéliome  pleural  granuli- 
rmp,  constitués  par  de  l'épithéliome  médullaire,  à  grandes  cellules  et 
Dovaux  volumineux. 

F.  Tuberculose  des  bronches.  —  Comme  dans  la  trachée,  j'ai  mis  sou- 
nt  en  évidence  les  granulations  tuberculeuses  dans  les  bronches,  et 
\\('<^\,  placées  sous  l'épithélium  dans  le  tissu  de  la  muqueuse  et  le  tissu 
llulaire  sous-muqueux,  arrivent  par  régression  à  lacaséification  centrale 
à  l'ulcération. 

AlVxtrémité  des  bronches,  près  de  l'alvéole  pulmonaire,  les  bron- 
lir.lfs  se  remplissent  à  l'intérieur  de  cellules  nouvelles  qui  forment  un 
3u<hon  caséeux.  Le  tissu  péribronchique  renferme  lui-môme  une 
faiji^  quantité  de  cellules  de  nouvelle  formation  ;  la  fonte  de  ces  élé- 
tuii  produit  une  petite  excavation  tuberculeuse. 


Hyperhémie,  Hémorrhagie  bronchiques. 

l' hyper hémie  des  bronches  est  manifeste  dans  les  inflammations  catar- 
ûiiis  et  dans  toutes  les  affections  étendues  des  voies  respiratoires  ;  elle 
H  fr»'quenle  dans  les  maladies  du  cœur.  Les  pyrexies,  les  fièvres  érup- 
»•'-  ^nl  presque  toutes  accompagnées  d'hyperhémie  bronchique. 
U  rougeur  de  la  muqueuse  des  bronches,  son  gonflement:,  la  turges- 
îD  '  des  vaisseaux  capillaires  sont  caractéristiques,  mais  souvent  peu 
RitViablesaprès  la  mort.  De  plus,  une  couche  de  mucosités  revêt  la  sur- 
^♦îxterne  de  la  membrane  hyperhémiée. 

^yhémorrhagies  bronchiques  s'accompagnent  d'ecchymoses  intersti- 
^\\^<  dans  le  scorbut,  les  pyrexies  hémorrhagiques  et  dans  l'asphyxie. 
^  ^m^  épanché  en  petite  quantité  à  la  surface  de  la  muqueuse  est  dis- 
>•  -  en  stries  dans  les  produits  sécrétés,  ou  sous  forme  de  points  et  de 
*f''''>.  .Vvecle  microscope,  on  trouve  des  globules  rouges  du  sang  et  de  la 
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Le  sang  provenant  des  ulcérations  des  bronches,  ou  versé  dans  ces  ron- 
duits  par  des  altérations  vasculaires  et  à  la  suite  de  perforation  (ruptur«* 
d'anèvrysme,  etc.)  est  contenu  dans  Tintérieur  des  grandes  et  petites  bron- 
ches. 11  en  est  de  môme  pour  le  sang  venant  des  poumons  à  la  suite  dr 
fortes  hémoptysics  ;  alors  le  sang  est  coagulé  ou  liquide,  parfois  spu- 
meux ou  mélangé  d'air,  ou  bien  encore  disposé  en  caillots  ramifiés,  elr. 
La  muqueuse  bronchique  est  débarrassée  du  sang  par  le  lavage,  quanJ 
ce  sang  provient  de  loin,  et  elle  n'est  qu'imbibée  par  la  matière  colorante. 
Les  anciennes  hémorrhagies  interstitielles  donnent  au  contraire  par  b 
suite  une  teinte  foncée  aux  tissus  de  la  muqueuse,  teinte  due  au  pi^oucal 
qui  provient  d'extravasats  sanguins  effectués  depuis  longtemps. 

Des  malades  ont  rejeté  dans  les  efforts  de  toux  des  concrétions  >an 
guines  véritables,  plus  ou  moins  grosses,  épaisses,  rouges  ou  décolor«^ 
Ces  concrétions  hémoplastiques  étaient  désignées  par  Laennec  sou^  1 
nom  d«  polypes  des  bronches  ;  c'est  probablement  à  elles  que  se  rattai  h^'O 
plusieurs  faits  rapportés  par  Galien,  Tulpius  et  autres  anciens  auteurs  <  I  < 


Dilatation  et  rétréciisement  des  bronches. 


t.  —  mÊÈmtÊMmm  «es  bronelMSf  ■roaekeeiaflle. 

La  dilatation  des  bronches,  limitée  le  plus  souvent  à  un  poumon  i> 
unilatérale,  est  une  des  lésions  remarquables  des  organes  respiratoir- 
Quand  les  bronches  ont  été  dilatées  par  suite  d'une  perte  de  TélaMi.  :■ 
des  fibres  musculaires,  elles  reviennent  sur  elles-mêmes;  il  n'en  e>t  plu 
ainsi  après  divers  états  chroniques,  parmi  lesquels  prédominent  la  pn*  ii 
monie  et  la  pleurésie  anciennes. 

Le  siège  des  dilatations  bronchiques  est  plus  fréquent  à  gauche  qf 
droite  et  à  la  base  qu'au  sommet  ;  un  assez  grand  nombre  de  divi>i  «c 
bronchiques  d'un*  lobe  sont  atteintes,  rarement  une  seule  division  »•> 
affectée. 

Les  formes  que  présentent  les  dilatations  bronchiques  peuvent,  nirii»» 
l'indique  Cruveilhier,  être  réduites  à  trois  :  V  La  dilalalion  génemU 
uniforme  ;  ^''la  dilatation  partielle  ;  S^'la  dilatation  successive  ^  muUi^  ff 
ayant  lieu  en  plusieurs  points  sur  une  même  division  des  bronches^ .         i 

La  dilatation  générale  occupe  ordinairement  un  seul  côté  ;  les  divi^i*  a 
bronchiques,  fendues,  offrent  dans  toute  leur  étendue  un  diamètie  à  i  4 

(1)  A.  Laboulbène,  Recherchet  cliniqvei  et  anatomiques  iur  les  affectiom  piemd4Hmff  ^'^ 
neuses,  p.  93  et  518,  1861.  1 
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rts  uniforme,  double,  triple  des  dïrneQsioDSDoi'males,  parfois  même  plus 
onsidérable.  Les  diialations  sont  cylindriques  ou  cylindroïdes,  termi- 
nes en  caecum,  le  tissu  pulmonaire  interposé  se  trouve  comprimé  et 
iituré. 

J'ai  observé  à  l'hôpital  Saint-Aatoine  un  bel  exemple  de  cette  forme  de 
ilaiatioo  cylindroïdc  des  bronches  : 

nomme,  dix-sept  ans,  ayant  eu  une  pleurésie  gauche,  non  ponctionnée  et  suivie 
un  retrait  marqué  de  cette  partie  du  thorax.  Les  poumons  étant  enlevés,  je 
tti\r  que  celui  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus  petit  que  le  droit,  réduit  au 
m  de  soD  volume,  dur  et  résistant  sous  le  doigt.  Les  plèvres  costale  et  pulmo- 
tire  étaient  adhérentes  sur  plusieurs  points  et  il  a  Tallu  beaucoup  desoins 
Hir  détacher  le  poumon 

Après  avoir  fendu  la  grosse  bronche  et  suivi  ses  divisions,  je  constate  que  tous 


FK.  113.  —  Dilatation  générale,  unirorme  e(  cylindrique  des  bronclies  *. 


tt^  UQani  sont  dilatés  jusqu'aux  dernières  divisions,  qui  sont  terminées  e 
B^pauie  ainsi  que  l'indique  le  dessin  (voyez  figure  i23). 


'  Fk.  tu.  —  Coupe  d'an  poumon  gsuelie,  montrant  une  dilattlion  cjUndrique  dei  bronclieg. 
*' t' (.  i,  bronches  ouverlei  et  suivie*  presque  auprts  delà  périphérie;  c,  c,  C,  coupe  ds 
Wr bu  dilatées,  lu  milieu  d'un  lissu  pulmonaire  induré,  résistant  au  doigt;  p,  p,  pounwn 
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Toutes  les  dilatations  sont  uniformes^  aucune  d'elles  n'est  latérale,  ni  arri>>{ 
ou  ovalaire.  La  muqueuse  des  bronches  est  d'un  rouge  sombre,  un  pea  grenue; 
section  des  canaux  (fig.  123,c,  c,  c),  fait  voir  que  les  tissus  propres  de  labronc 
sont  épaissis  et  qu'il  existe  de  la  péribronchite.  Le  tissu  pulmonaire  est  inli 
résistant,  sans  aucune  trace  de  tubercules. 

Le  microscope  montre  à  la  surface  de  la  muqueuse  des  cellules  d*épithéli| 
cylindrique;  le  tissu  propre  de  la  muqueuse  et  les  parties  sous-jacentes  sont|)| 
semés  de  cellules  et  de  noyaux  embryo-plastiques  de  nouvelle  formation,  t 
fibres  élastiques  sont  reconnaissables  en  quelques  endroits  seulement  et  api 
l'action  de  l'acide  acétique.  Les  Gbres  musculaires  sont  difficiles  à  mettre 
évidence,  mais  elles  existent  sur  plusieurs  points.  Les  culs-de-sacbronrhiji 
sont  revêtus  de  leur  muqueuse  et  ne  sont  point  ulcérés. 

Le  tissu  pulmonaire  condensé  est  constitué  par  des  fibres  de  tissu  laniio^ 
fibrillaire  et  par  d'autres  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  développement.  Les  aivét^ 
pulmonaires  ont  disparu;  on  ne  les  aperçoit  pas  sur  des  coupes  du  pona\ 
Une  grande  quantité  de  pigment  noirâtre  est  interposée  le  long  des  fibres  conj^i 
tives  et  surtout  autour  des  vaisseaux  qui  ont  des  parois  épaissies. 

Le  poumon  droit  n'offre  point  de  dilatation  bronchique,  ni  de  tubercule>. 

La  dilatation  partielle  des  bronches  peut  être  cylindroïde  ou  ani|H 
laire.  Celte  forme  de  dilatation,  qui  occupe  parfois  le  sommet  dupomna 
était  confondue  avant  Laennec  avecles excavations  tuberculeuses. DaD> 
dilatation  partielle  cylindroïde,  une  division  bronchique  se  renfla  •!  i^ 
manière  uniforme  sur  une  partie  de  sa  longueur,  en  présentant  riiy|H 
trophie  des  fibres  musculaires.  Dans  la  dilatation  partielle  ampullaii^ 
renflement,  variant  du  volume  d'ua  pois  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  [M 
communiquer  avec  plusieurs  tuyaux  bronchiques.  Quand  la  dilatai 
occupe  toute  la  circonférence  de  la  bronche,  elle  est  circonférenli»'l!i 
mais,  si  elle  existe  sur  un  des  points  et  non  sur  tout  le  conduit,  ellH 
latérale. 

La  dilatation  sœcessivej  ou  multiple^  offre  plusieurs  dilatations  ovoîd 
ou  arrondies,  placées  sur  l8  trajet  d'un  tuyau  bronchique  ;  les  poiii" 
dilatées  sont  précédées  et  suivies  de  bronches  d'un  diamèti*»»  on 
naire  :  dilatation  en  chapelet  (Elliotson),  ou  dilatation  moniliforme  d  i^ 
veilhier). 

La  dilatation  ampuUaire  ou  sacciforme  est  parfois  unique  et  rofl^''' 
rable.  D'autres  fois  plusieurs  dilatations  ampullaires  sont  en  communi«ain 
les  unes  et  les  autres  :  le  poumon  ressemble  à  une  masse  creusée  de  iaw:i 
alvéolaires.  D'autres  fois  la  bronche  dilatée  est  oblitérée  etsiii>i^  J'^' 
cavité  kystique  (voyez  Oblitération  des  bronches). 
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Dans  un  cas  présenté  parBarth  à  la  Société  anatomique  (1),  le  poumon  gauche 
aijhérait  dans  toute  son  étendue  à  Taide  d'une  membrane  organisée,  très-épaisse, 
(nêiKmembrane).  Le  poumon  était  dans  sa  presque  totalité  converti  en  un  vaste 
rvseâu  d'ampoules  qui  communiquaient  les  unes  avec  les  autres.  Le  tissu  du  pou- 
mon était  complètement  atrophié,  et  ce  qui  restait  de  ce  fissu  était  induré.  Le 
poumon,  tout  à  fait  perdu  pour  la  respiration,  n'était  plus  qu'un  vaste  réservoir  de 
mucosités.  La  communication  des  ampoules,  les  unes  avec  les  autres,  suppose 
qu'une  adhérence  s'était  établie  entre  les  surfaces  contiguës  de  ces  ampoules  et 
qu'une  perforation  avait  eu  lieu. 

Ouand  les  dilatations  ampullaires  ou  saccifornies  siègent  à  lapériphérie 
du  poumon,  la  plèvre  est  épaissie,  et  il  faut  distinguer  avec  soin  ces  kystes 
ïvMillant  de  roblitération  bronchique  des  espaces  pleuraux  ou  loges  pleu- 
rali^squi  restent  après  la  pleurésie  chronique.  La  surface  interne  des  dila- 
tations est  tapissée  par  une  muqueuse  bronchique  s'étendant  directement 
Av  la  bronche  elle-même  dans  la  partie  dilatée. 

Quand  les  dilatations  bronchiques  latérales  sont  nombreuses,  on  en 
trouve  qui  ne  sont  constituées  que  par  la  muqueuse  faisant  saillie  en 
•It  hors  des  tuniques  bronchiques  : 

Vieillard  affecté  de  catarrhe  chronique,  expectorant  tous  les  matins  une  énorme 
quantité  de  mucus  puriforme.  La  dilatation  bronchique  était  limitée  aux  extré- 
milês  des  diverses  divisions  des  bronches.  C'étaient  des  ampoules  en  cul-de-sac 
qui  ^'ouvraient  dans  la  bronche  par  un  petit  orifice  ;  indépendamment  de  ces 
ampoules  terminales,  il  y  avait  des  ampoules  latérales,  qui  naissaient  par  un 
{•êdicule  étroit  d*un  point  de  la  circonférence  de  la  bronche.  Trois,  quatre,  cinq 
ampoules  naissaient  à  côté  les  unes  des  autres  et  il  m'a  semblé  qu'il  y  avait  érail- 
Itfiaeat  des  tuyaux  bronchiques  et  que  les  ampoules  étaient  constituées  par  la 
membrane  muqueuse  toute  seule,  faisant  hernie  à  travers  les  fibres  charnues 
circulaires.  Ces  dernières  fibres  étaient  d'ailleurs  hypertrophiées,  un  peu  sail- 
lantes, (groupées  et  comme  tassées  en  faisceaux  irréguliers,  laissant  entre  eux  de 
petits  espaces  losangiques  où  s'engageait  la  muqueuse  :  c'était  l'élément  de  l'am- 
poule formé  par  la  hernie  de  cette  membrane.  Il  résulte  de  cette  disposition 
qu  il  existe  deux  espèces  de  dilatation  bronchique  ampullaire  :  l'une  constituée 
par  toute  Tépaisseur  de  la  bronche,  l'autre  constituée  par  la  membrane  mu- 
qu^'use  toute  seule,  formant  une  espèce  de  hernie  tuniquaire.  (2). 

La  muqueuse  bronchique  tantôt  amincie,  tantôt  hypertrophiée  dans 
y  dilatations  bronchiques  ampullaires  anciennes,  est  alors  devenue 
épaisse,  il  existe  une  endobronchite  considérable  :  la  surface  est  grenue, 
trè>.vascularisée,  souvent  avec  de  petites  papilles  saillantes.  Mais,  quand 

(i)  J.  CauvuLHiER,  Traité  (Tanatomie  pathologique  générale,  L  II,  p.  879,  1852. 
\^)  J.  UuTEiLBiER,  Traité  éCanatomie  pathologique  générale^  L  II,  p.  881,  1852, 
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la  production  du  muco-pus  ou  du  licpiide  catarrhal  purulent  est  Irès-foi  le, 
l'épithélium  bronchique  se  détache  et  il  en  résulte  une  exulcéralion  oi 
même  une  ulcération.  De  plus,  l'inflammation  atteignant  tous  les  l\>-\i 
de  la  bronche  et  même  la  périphérie  (endo-  et  péribronchites  chroniqii'  », 
le  pus  séjournant  dans  la  dilatation  du  conduit  y  acquiert  une  odeui 
repoussante  ;  enfin,  dans  les  dilatations  anciennes  ulcérées,  la  muqueu>( 
est  remplacée  par  une  couche  grisâtre,  bourgeonnante,  mortifiée  nij 
partie  et  l'expectoration  prend  une  extrême  fétidité,  une  odeur  ganp»'- 
neuse.  Cette  gangrène  superficielle  est  curable,  et  analogue  à  la  surl;j  i 
bourgeonnante  d'une  plaie  exposée. 

Les  bronches  dilatées  peuvent,  paradhérence  de  certains  points,  re-*»r 
isolées  et  à  l'état  de  kystes  avec  conservation  de  leur  muqueuse.  D'autrd 
fois,  les  parois  s'imprègnent  de  sels  calcaires  ;  on  a  vu  aussi  des  bronrl^: 
dilatées,  perdues  dans  un  tissu  pulmonaire  sclérosé,  et  remplies  par  uoe 
masse  puinilente  épaisse,  semblable  à  du  mastic.  Le  revêtement  muqu^'ui 
qui  est  conservé,  ou  bien  la  paroi  bronchique  reconnaissable,  fontaj»}»!- 
cier  la  dilatation  bronchique  dans  ces  cas  difficiles. 

L' expectoration  provenant  des  dilatations  bronchiques  est  jaune,  alx^n- 
dante,  parfois  fétide,  peu  adhérente  et  assez  fluide.  Les  globules purulenu 
sont  ch  argés  de  granulations  graisseuses,  parfois  de  matières  gravées 
cristallisées  en  aiguilles  (mai^arine).  Le  pus  se  dissout  assez  facilemeDi 
dans  l'eau,  la  portion  opaque  et  cristallisée  allant  au  fond. 

On  a  constaté,  mais  rarement,  l'expectoration  sanguinolente  dans  1^ 
simple  dilatation  bronchique  ;  elle  est  incontestable,  quoique  infiniment 
plus  rare  que  dans  la  tuberculose.  Le  sang  rendu  est  fluide,  noinltre, 
ordinairement  non  spumeux. 

Làennec,  Traité  de  rauscultetion.  t.  I,  2«  édit.  Paris,  1826.  —  G.  Andral,  PrécU  «lira- 
tomie  pathologique,  t.  II,  p.  498,  1829.  —  Clinique  médicale,  4*  édit.,  t.  III,  p.  l^T-^l 
1840.  —  Benmet,  Dilatation  des  bronches  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris.  IHil;. 
—  Fauvel  (S.-A.),  Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation,  t.  II,  p.  433,  IHil  - 
J.  Grdyeilhier,  Traité  d*anatomie  pathologique  générale,  t.  II,  p.  874,  1852.  —  Baatb.  Dr  U 
dilatation  des  bronches  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  52,  1852).  —  Bull.  •}<  ^ 
Société  médicale  des  hdpiUux,  1851  ;  Gaz.  hcbdom.,  p.  370,  1856.  —  Union  médicale,  IN>' '«< 
1861.  —  Bàrtb,  Recherches  sur  la  dilatation  des  bronches  (Mémoires  de  la  Société  inr<ji'il' 
d'observation,  t.  III,  p.  470,  1856.  —  Gombaclt  (U.),  Étude  sur  ranatomie  pathologique,  •'te.. 
de  la  dilatation  des  bronches,  thèse  de  Paris,  n*  148,  1858.  —  Bœhiiee,  Zur  Théorie  und  Au- 
tomie  der  Bronchienerweiterung  (Virchow's  Archiv  fur  pathol.  Anatomie,  Band  XIX,  p.  W,  iil. 
1860).  —  Lancereadx,  Dilatation  moniliforme  d'un  grand  nombre  d'extrémités  broncb^^ 
(Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  92,  1861).  —  Cazaus  (£.-A.),  GonsidérationssurU  Tenu- 
tion  des  dilatations  bronchiques,  thèse  de  Paris,  1862.  —  Luys,  État  anatomique  du  poumon  Jan* 
la  dilatation  des  bronches  (Archives  gén.  de  méd.,  b*  série,  t.  XX,  p.  735,  1862).  —  T.  GsaihO 
Stewart,  On  dilatation  of  theBronchi,  or  Bronchectasis  (Edinburgh  med.  Journal,  t  XlU.p  39, 
1867).  —  Gesun,  De  la  dilaUlion  des  bronches,  thèse  de  Paris,  n*  3,  1869.  —  BuciB,  Dic- 
tionnaire encyclop.  des  sciences  médicales,  t  X,  p.  691,  1869. 
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9.  —  M^tréelSMement  i  eMHératton  de«  broneke*. 

Le  rélrécissemeol  des  bronches  (bronchosténosié)  peut  résulter,  comme 
loi  de  la  trachée,  de  causes  agissant  de  dedans  en  dehors  (ulcéra- 
fis,  surtout  syphilitiques,  néoplasmes,  corps  étrangers),  ou  de  celles 
i  viennent  du  dehors  par  compression  de  ganglions  bronchiques  ou 
tumeurs.  Le  rétrécissement  qui  tend  à  obturer  une  bronche  laisse 
rrière  lui  une  portion  qui  devient  kystique  et  dont  j'ai  déjà  parlé 
)yezp.472). 

L'oblitération  bronchique  {bronchia trésié)  porte  tantôt  sur  de  grosses 
risioDS,  tantôt  sur  de  simples  ramuscules  (1). 

Corps  étrangeni  et  parasites  des  bronches. 

Les  corps  étrangers  bronchiques,  dont  j'ai  donné  un  aperçu  en  parlant 
s  corps  étrangers  des  voies  aériennes  (p.  448),  ne  sont  pas  les  seuls 
fon  rencontre  dans  les  bronches  ;  il  y  a  encore  des  concrétions  bron-^ 
iqueSy  ou  broncholitheSy  qui  se  forment  dans  les  bronches  oblitérées 
idans  les  dilatations  de  ces  conduits.  Les  concrétions  proprement  dites 
ni  composées  de  sels  de  chaux  et  de  magnésie,  d'oxyde  de  fer,  de  ma- 
êresgi'asses  unies* à  du  mucus. 

J'ai  observé  à  THôtel-Dieu  un  corps  étranger  qui  avait  occasionné  un 
Beumo-lhorax  chez  une  jeune  femme  (2).  Burdel  a  communiqué  récem- 
ttt  i  l'Académie  de  médecine  un  fait  curieux  de  corps  étranger  bron- 
kique  (3). 

Le5 corps  étrangers  bronchiqlies  peuvent  se  former  :  4**  dans  l'intérieur 
«s  bronches,  cela  est  incontestable;  2*  ou  bien,  ils  résultent  d'un  point  de 
I  paroi  cartilagineuse  nécrosée,  calcifiée  ou  ossifiée;  S""  enfin,  ils  provien- 
tnl  du  dehors,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Les  masses  tuberculeuses, 
K  ganglions  bronchiques  peuvent  perforer  les  bronches  de  dehors  en 
Wans  et  tomber  dans  la  cavité  bronchique.  Il  en  est  de  même  des  points 
alcifiés  ou  ossifiés  du  poumon  (4). 

'  RnsAUD  (A.-C.),  Mémoire  sur  VoblitératUm  des  bronches  (Mémoires  de  VAcadémie  de 
•«^««w,  t.  IV,  p.  117-167  avec  cinq  planches,  Paris,  1835). 

"  UcUee  (C),  Des  perforations  du  poumon,  etc.,  thèse  de  Paris,  1863  et  Mémoires  de 
hî««<€dc«olo^,3-8érie.  t.  IV,  p.  296,  pi.  2,  1863. 

'^'>  fickML,  CûlaU  bronchique  produisant  des  effets  de  fièvre  intermittente  (Bulletins  de 
' ^' de  médecine,  îr  série,  t.  V,  p.  4i6,  1876). 

f  Klacbb,  article  Bronchiques  (calculs  et  concrétions)  (Dkiionnaire  encyclopédique  des 
"«<w  médicales,  t.  1,  p.  7U  et  721,  1869).  —  A.  Sander,  Ueber  Concremente  in  den 
^w^  {Deutsch.  Archiv  fur  klin.  Med.,  vol.  XVI,  p.  370, 1875). 
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Les  parasites  des  bronches  peuvent  être  animaux  ou  végétaux.  A-«  .i 
ver  nématoïde  ne  se  trouve  habituellement  dans  l'arbre  aériee  «tir; 
l'homme  ;  les  échinocoques  n'y  parviennent  que  par  perforation.  Les  yi-r 
sites  végétaux  ont  été  assez  fréquemment  observés  ;  R.  Virchow  a  r  .j 
la  plupart  de  ces  faits  sous  le  nom  de  bronchomycosis  (1)  ;  ils  appartpî 
nent  surtout  aux  genres  aspergillus  mucor^  oïdium^  etc.  On  les  troc^ 
moins  fréquemment  dans  les  bronches  dilatées,  que  dans  les  caver» 
pulmonaires. 

SECTION    V 


poiJiieif0 

Les  parties  supérieures  des  voies  respiratoires,  fosses  nasales,  lanr 
trachée  et  bronches,  servent  de  passage  pour  l'entrée  de  l'air  inspir»^ 
pour  l'expulsion  de  l'air  expiré.  Les  poumons,  par  leur  structure  spér» 
ont  des  lésions  à  part  occupant  seulement  les  alvéoles,  étendues  parf* 
aux  dernières  ramifications  bronchiques  ;  ces  lésions  ont  pour  efi»H 
rendre  difRcile  ou  impossible  l'échange  gazeux  qui  se  produit  clan» 
parenchyme  pulmonaire. 

Inflammations  divenies  du  poumon;  Pneumonies. 

L'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  prend  le  nom  de  pneuro 
nie;  les  lésions  caractéristiques  sont  variées  et  leurs  modalités  noi 
breuses.  Au  milieu  de  toutes  ces  fonnes  prédominent  plusieurs  tyj»»- 
i"*  la  pneumonie  lobaire,  franche,  ou*  fibrineuse ,  suivie  d*abcè^  i 
poumon  ;  ^  la  pneumonie  lobulaire,  broncho-pneumonie  ou  pneumon 
catarrhale  ;  3"  la  pneumonie  interstitielle.  La  pneumonie  dite  casêeu 
n'est  pas  distincte  de  la  tuberculose. 


t.  —  PnevHieBle  tolMOre,  iNbriBeasef  PaeviMale  frMMke. 

c 

La  pneumonie  aiguèy  fibrineuse^  lobaire^  franche^  présente  comm 
caractère  anatomo-pathologique  :  une  inflammation  étendue  à  un  lobe  ei 

(1)  Ch.  Roun,  Hiêtoire  nat,  des  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  Vhomme  et  sur  les  <« 
maux  vivants,  p.  515,  1853.  —  R.  Vibchow,  Beitrage  wr  Lehre  wm  den  beim  JfenAiti 
vorkommenden  pflaMichen  Parasiten  {Archiv  fur  path,  Anat,  und  Pktfsiolf.  t  VL,  p.  ôS' 
pi.  IV,  1856.  —  A.  Laboulbère,  Dict.  enqfclopédique  des  sciences  médicales,  L  VI,  p.  578,  Ifsf 
—  P.  FiiRBRiNGCR,  Beobachiunge  ùber  Lungenmycose  beim  Menschen  {Arcbiv  fîw pêthol.  .Inu 
und  Physiol.f  Band  LXVI,  p.  330,  avec  une  planche  et  bibliogr.,  1876). 
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lier,  ou  à  une  grande  partie  du  poumon,  avec  exsudât  nettement  fibri- 
Qeus.  Les  fibrilles  de  la  fibrine  coagulée  englobent  des  éléments  cellu- 
laires dans  la  cavité  des  alvéoles. 

Depuis  Laennec,  on  admet  généralement  trois  degrés  dans  la  pneumonie 
bnche  lobaire  :  1"  l'engouement  inflammatoire  ;  2"  Thépatisation  rouge  ; 
f  rhépatisation  grise  ou  infiltration  purulente. 

Uengauement^  premier  degré  anatomique  de  la  pneumonie  aiguë  fran- 
'h<*  ayant  duré  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  offre  une  conges- 
ion  ou  hyperhémie  considérable.  A  l'œil  nu,  le  poumon  engoué  présente 
in*'  couleur  violacée,  rouge  brun  ou  lie  de  vin  ;  sous  la  palpation  il  crépite 
noias;  il  est  insufflable,  mais  plus  dur,  plus  compacte,  avec  moins 
f  l'iasticité  :  il  est  aussi  plus  friable,  le  doigt  y  pénètre  facilement  ;  placé 
lans  Teau  il  surnage  encore.  Sur  la  coupe,  on  fait  sourdre  un  liquide 
Bo^jinolent,  trouble,  spumeux  ;  une  faible  friabilité  ne  différencie  pas 
ràmuent  l'engouement  inflammatoire  de  Tengouement  cadavérique.  Au 
mit  roscope  les  capillaires  des  alvéoles  sont  distendus  par  le  sang,  flexueux 
et  variqueux  ;  les  cellules  épithéliales  des  vésicules  sont  devenues  sphé- 
riques  et  gonflées,  leur  protoplasme  est  granuleux,  avec  deux  ou  trois 
Dnyaux;  on  y  voit  encore  de  nombreux  leucocytes  et  des  hématies. 

Dans  Y hepatisation  nmge,  deuxième  degré  de  la  pneumonie  fibrineuse, 
appelé  aussi  induration  rouge,  et  durant  de  trois  à  cinq  jours,  le  poumon 
••sî  volumineux,  la  surface  porte  l'empreinte  des  côtes.  Il  ne  s'aflaisse  pas 
après  l'ouverture  du  thorax  ;  le  parenchyme  est  dur,  compacte,  mais  en 
iD»**me  temps  plus  friable  ;  il  ne  crépite  plus,  il  ne  peut  être  insufflé. 
Plonjré  dans  l'eau  il  gagne  le  fond  du  vase. 

Homme,  quarante-trois  ans,  mort  par  rupture  anévrysraale  au  septième  jour 
<l*une  pneumonie.  Le  poumon  droit  présente,  dans  plus  de  la  moitié  de  sa 
bauleur,  sur  tout  le  lobe  inférieur  et  moyen,  une  induration  rouge  généralisée. 
Le  poumon  est  épaissi,  induré,  ne  revenant  pas  sur  lui-môme,  et  portant  l'em- 
prfiDie  des  cotes  sur  la  face  externe;  il  n'a  pu  être  insufflé;  le  tissu  plus  com- 
T'âcle  est  cependant  friable,  car  le  doigt  pénètre  facilement  dans  Tinlérieur  en 
fehirant  le  parenchyme  devenu  à  la  fois  plus  dur  et  plus  cassant.  La  coupe  est 
^anitée,  rappelant  l'aspect  des  deux  substances  admises  jadis  dans  le  foie  ;  cette 
coope  ne  laisse  rien  suinter  des  alvéoles.  Le  poumon  ne  crépite  pas  sous  les 
•ioigts,  il  va  nettement  au  fond  de  l'eau. 

la  surface  déchirée  est  grenue,  aspect  venant  des  moules  de  fibrine  coagulée  qui 
n^mpUssenl  les  alvéoles  ;  à  la  loupe  on  reconnaît  la  section  des  vaisseaux  et  des 
bronchioles.  J'enlève  assez  facilement  par  le  raclage,  et  mieux  avec  une  épingle, 
\h  coagulations  qui  n'ont  qu'une  adhérence  peu  forte.  La  plèvre  viscérale  est 
dépolie  el  recouverte  d'un  enduit  glutineux.  Au  microscope,  sur  des  préparations 
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fraîches,  avec  des  fragmenis  enlevés  par  les  ciseaux  courbes  sur  le  plji,  ji 
trouve  les  parois  alvéolaires  à  l'étal  presque  normal,  à  part  la  tui^escenrr  if 
vaisseauj,  mais  l'intérieur  est  rempli  d'une  subsUnce  flbrino-corpustuliir*.  L- 
fibrilles  de  la  fibrine  sont  nettement  apercevables,  elles  disparaissent  par  r.n  i." 
de  l'acide  acétique  ;  les  corpuscules  de  pus  et  les  globules  rouges  du  san):  ■'X 
très-distincts.  En  résumé,  la  masse  exsudée  dans  les  alvéoles  est  formée  |ar^ 
la  fibrine  coagulée  dont  les  mailles  contiennent  un  grand  nombre  de  leuwi'.i 
divers,  des  globules  rouges  du  sang,  plus  des  cellules  épitbèliales  moiliti"^ 
granuleuses. 

Les  dernières  ramifications  bronchiques  renferment  une  matière  visqii-'.< 
et  des  coagula  fibrineux,  non  adhérents  et  pleins.  Ces  concrétions  existeolibo 
les  crachats  visqueux,  adhérents  au  vase,  briquetés  et  semblables  k  de  la  m<'. 
melade  d'abricots,  crachais  rendus  par  le  malade  et  qu'il  me  reste  à  dé^^ir^ 

Les  crachats  étaient  formés  de  cellules  épithéliales  provenant  des  pruu 
bronches,  pavimenteuses,  quelques  autres  cylindriques  provenant  des  moy^nm 
bronches,  des  concrétions  signalées  plus  haut,  et  de  globules  rouges  el  bidu 
du  sang,  leucocytes  de  diverses  variétés,  plusieurs  i  granulations  multij'ln 
avec  ou  sans  noyaux  apercevables. 

Le  poumon,  dans  l'hépatisation  rouge,  est  d'une  leinle  rou[:c  lin- 
et,  sur  la  coupe,  celle-ci  présente  des  nuances  de  rouge  cl  de  bniu  iju 


PiG.  m.  —  Pneumonie  Tranclic,  llbrineuie,  réc«nlc  *. 

la  font  ressembler  à  certains  granits.  Le  poumon  est  parfois  gorgé  de  r-: 
mais  si  on  lave  la  surface,  elle  devieni  gris-jaunâtre.  Le  trait  cararii' 

*  Fie.  lU,  —  Coupe  du  poumon  dans  la  pneumonie  Qbdneuse  récente,  a,  a,  iiisMiut 
dilaUs  et  lleiueux  des  cloisons  inleraWéolaires  ;  ft,  b,  exsudât  l)brino-«or|iuMulaire.  Crvu 
meni,  300  diamùUva  (E.  RindAeiscb,  HûtologU). 
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ique  esl  fourni  par  les  granulations  rouges  et  dures,  contenues  dans  les 
h/oles,  larges  d'uD  millimètre  à  un  millimètre  et  demi,et  qui  sont  rouges 
rause  du  mélange  de  fibrine  et  d'hématies,  granulations  qui  apparaissent 
uiind  an  déchire  le  poumon  :  ces  gi-anulations  sont  les  inTundibula  et  les 
Ki'oles  remplis  de  fibrines.  La  couleur,  la  dureté  et  l'aspect  granuleux, 
ni  réellement  une  ressemblance  avec  le  tissu  du  foie,  d'où  le  nom  d'hépa- 
i^iioD  qui  a  été  donné  à  cet  état  anatomique. 

Au  microscope,  on  voit  dans  les  alvéoles  la  fibrine  à  l'élat  fibrillaire 
i<;ure  IS-i),  englobant  des  corpuscules  nombreux,  des  leucocytes,  des 
îllules  épithétîales  variées  de  grandeur  et  déforme,  qui  distendent  ces 
lènieî  alvéoles.  L'exsudgt  apparaît  à  l'œil  nu  sous  la  forme  de  petites 
la^ïes  d'un  gris-jaunâtre,  oblongues,  un  peu  aplaties  :  elles  sont  dues  à 
tw  essudàlion  dans  les  infundibula  et  les  ivéoles.  Les  bronchioles  elles- 
lènies  contieDDenl  un  liquide  visqueux  et  de  jeunes  éléments  :  c'est  ce 
quide  qui,  expulsé,  donne  l'expectoration  visqueuse  et  rougeâtra  si  carac- 
■ii--lique. 

Au  microscope,  on  rencontre  les  alvéoles  et  les  extrémités  bronchiques 
(iV'-es  de  fibrinequi  englobe  des  cellulcspavimenteuses,  des  hématies,  des 
euiocïles,  avec  un  plasma  grenu  :  le  tout 
leut  s'eulever  par  le  raclage  et  fournit 
m  moule  exact  des  infundibula  et  des 
ilvtoles  pulmonaires  (voyez  figure  125). 
Lfirachat  est  constitué  par  les  cellules 
f[iitliéliales,  par  des  filaments  plus  ou 
mos  ramifiés  de  fibrine,  des  leucocytes 
H  iIëï  hématies  ;  c'est  la  proportion  de 
'■'^  derniers  et  leurs  altérations  qui  dos- 

Q'ill  dos   couleurs   variées   aux   crachats  Pic.  IJS.  —  EtiudatHbrineux.remplis- 

pDi! limon i (lues  ""'  '''  cavités  terminalss  broneho- 

..■    in_  r     ..     ,■           .       1,         II j  1  pulmoùaire»  et  moulé  lur  elles  *. 

^l    lliépatisation    s  arrête ,    lexsudat  '^ 

alw'olatrc  tombe  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  (figure  126),  il 
y  r-'âuit  en  une  sorte  d'émulsion,  puis  il  est  en  partie  résorbé  par  les 
i.ii>>eaux  et  les  lymphatiques,  en  partie  rejeté  par  l'expectoration.  Si  la 
im-umonie  continue  avec  activité,  le  troisième  degré  d'induration,  ou 
iulillration  purulente,  se  produit. 

\)ms\'hépatisalion,  ou  induration  grise  ou  purulente,  ramoUissetnent 
IT'i  OU  infiltration  purulente,  troisième  degré  de  la  pneumonie  franclie 

•  Tk.  lil.  _  Eiiudal  Obriaeux  des  caïiléi  alvéolaire»,  obtenu  eu  raclant  la  surface  d'un 
^'■«Mn  btpaUié  et  olhtul.  le  moulage  plein  de   ce*  cavité*.  GroiùiBement  30  diamètres  (C- 
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aiguë,  le  poumon  conserve  son  volume  accru,  son  imperméabilité,  mh 
élal  granulé  ;  de  plus,  le  tissu  est  encore  plus  friable,  en  certains  poinu 
la  moindre  pression  le  réduit  en  pulpe  grisâtre.  La  surface  de  mlm 
est  d'un  jaune  paille,  et  couverte  de  pus  grisâtre  ou  Jaunâtre  ;  le$  graou- 


FlC-  IW.  —  Pneumonie  franche,  llbrineuse,  i  li  période  de  tonte  de  l'euudit  '. 

latioDs  inlerahéolaires  sont  moins  apercevables  que  dans  l'hôpali-alion 
rouge.  La  friabilité  du  poumon  dans  l'hépatisation  grise  rcsulle  à  la  Icii 
de  l'exsudat  et  des  parois  devenues  amincies  sur  les  extrémités  broncho- 
pulmonaires.  . 

Femme,  soixante-quinze  ans,  très-aiïublie  par  des  privations,  sucromhul 
à  une  pneumonie  suppurée,  avec  crachats  jaunâtres  et  d'autres  couleur  jus  Je  | 
pruneauv.  La  cavité  {horacique  étant  ouverte,  le  poumon  droit  montre, dansli-| 
deux  tiers  supérieurs,  une  teinte  jaunâtre,  une  induration  et  une  friabilité  Ir^ 
marquées.  Toute  la  partie  supérieure  et  moyenne  offre  l'apparence  d'une  im-^ 
présentant  une  coloration  d'un  gris  jaunâtre,  recouverte  sur  la  plèvre  de  p^fud'- 
membranes  récentes.  La  coupe  du  poumon  [est  assez  lisse  et  la  déchirure  hj 
pas  une  apparence  granitée  très-marquée  ;  il  y  a  de  plus  des  cavités  purifuniK-, 
le  pus  est  épais,  grisâtre,  mais  brun  en  d'autres  endroits  par  suite  du  mélange  il' 
pus  et  de  sang.  Sur  la  coupe,  je  ne  puis  enlever  facilement  des  coasubli""* 
librineuses,  ni  en  trouver  beaucoup  par  le  raclage,  l'exsudat  a  suppuré,  il  •^ 
peu  grumeleux.  La  partie  inférieure  du  poumon  offre  de  l'induration  rougf  'l 
de  l'engouement.  li  ;  a  donc  à  la  fois  sur  ce  poumon  les  trois  degrés  d'iiillw- 
malion  pneumonique. 

*  Fie.  Ii6.  —  Coupe  d'un  alvéole  pulmonaire,  i  U  période  de  fonte  de  l>uutlil  ■I'"-  '' 
pnf^umonic  dbrineuae.  On  voit  lu  vaisseaux  diltléi  et  fleiueux,  le  d^pAt  flbriao-carpuKulJi''' 
central  m  déiagrégeant  et  les  ceilulei  éptUiélialei  des  pareil.  GroMisscment,  3HI  diannir» 
(t.  nindaeisch). 
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L'examen  à  l'état  frais,  et  surtout  sur  des  pièces  durcies  dans  le  liquide  de 
iller,  me  fait  reconnaître  les  altérations  suivantes  :  alvéoles  remplies  de  fibrine 
ronnaissable  sur  certains  points,  granuleuse  et  dissociée  sur  la  plupart  des 
réoles,  leucocytes  extrêmement  abondants,  hématies  reconnaissables,  granu- 
ions  protéiques  et  graisseuses  répandues  dans  l'alvéole  entre  les  éléments 
atomiques,  cloisons  alvéolaires  plutôt' amincies  qu'épaissies,  et  renfermant  de 
s  ^nulations  ainsi  que  les  terminaisons  bronchiques.  Sérosité  purulente 
ilectée  dans  quelques  points  du  poumon  par  destruction  des  alvéoles,  même 
rosiié  et  globules  rouges  du  sang  dans  les  bronches. 


Le  pus,  collecté  en  foyers  plus  ou  moins  étendus,  à  la  suite  du  troisième 
';:rc  de  la  pneumonie  fibrineuse,  donne  lieu  à  des  abcès  pulmonaires 
^n  plus  rares  qu'on  ne  pourrait  le  supposer.  Ces  collections  purulentes 
•V«^nt  ordinairement  sous  la  plèvre  (neuf  fois  sur  onze,  d'après  Grisolle). 

1  N^Teuse  est  amincie  ou  au  contraire  épaissie,  d'autres  fois  perforée, 
'où  la  formation  tantôt  d'une  pleurésie  purulente  avec  pneumo-thorax, 
inlôt  d'une  fistule  externe,  s'il  y  a  des  adhérences  pleurales.  Le  siège 
nlinaîre  des  abcès  est  dans  le  lobe  supérieur;  la  cavité  mesure  de 
i  18  centimètres,  elle  est  le  plus  souvent  anfractueuse,  à  parois  indurées 
q  infiltrées  de  pus,  quelquefois  gangrenées,  ou  enfin  tapissées  par  une 
uî»e  membrane.  Le  contenu  est  du  pus  phlegmoneux  inodore,  rosé,  mais 
flide  s'il  y  a  gangrène  :  l'abcès  se  forme  parce  qu'il  y  a  destruction 
les  cloisons  alvéolaires  et  interalvéolaires,  d'où  les  anfractuosités  de 

2  paroi. 

Avec  de  l'attention,  on  ne  saurait  confondre  ces  collections  puru- 
»nles  pulmonaires  avec  les  abcès  perforants  et  migrateurs,  venant  des 
Tins,  du  foie,  etc.,  ouverts  dans  les  poumons,  car  il  existe  toujours  un 
foyer  primitif  purulent  ;  il  est  également  facile  de  les  différencier  avec 
k  tubercules  ramollis,  les  bronches  dilatées,  ou  enfin  avec  des  pleurésies 
purulentes  interlobaires.  Les  abcès  pulmonaires  ont  pour  caractéristique 
dctre  formés  par  la  destruction  des  cloisons  alvéolaires  et  interlobulaires  : 
î*  pus  remplit  une  cavité  anfractueuse,  de  grandeur  variable  suivant  que 
;4u!^ieurs  infundibula,  ou  un  plus  grand  nombre  de  lobules,  sont  atteints 
H  communiquent  entre  eux.  Quand  l'abcès  est  en  communication  avec 
tino  bronche,  il  s'ouvre  dans  sa  cavité  et  se  vide  au  dehors  ;  on  a  alors 
un»*  vomique. 

Ijs  lésions  de  la  pneumonie  franche  qui  viennent  d'être  décrites  sont 
;  .1^  ou  moins  étendues  ;  elles  peuvent  occuper  tout  un  poumon,  ce  qui 
'  '.  i^re,  ou  un  seul  lobe.  A  tous  les  Ages,  le  poumon  droit  est  plus  souvent 

iii'int  que  le  gauche  (dans  le  rapport  de  onze  fois  à  six,  suivant  Grisolle); 

.♦•  Inhe  inférieur  est  plus  souvent  lésé  que  le  supérieur.  Enfin  les  deux 

l^Munons  sont  très-rarement  pris  en  même  temps  (pneumonie  double 
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d'emblée),  j'ai  constaté  et  indiqué  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves  1* 
que  dans  les  cas  de  pneumonie  double  l'un  des  poumons  est  toujours 
pris  après  Tautre.  • 

Les  lésions  concomitantes  de  la  pileumonie  ai^ë  sont  nombreus(<. 
La  pleurésie  aiguë  a  lieu  chez  l'adulte  trente-trois  fois  sur  trente-cinq; 
mais  souvent  chez  l'enfant  et  chez  le  vieillard,  la  plèvre  est  tomentcuî^  H 
chagrinée  ;  une  fausse  membrane  la  revêt  et  peut  être  enlevée  assez  tin- 
lemenl.  Il  est  rare  qu'il  y  ait  un  épanchement  liquide  abondant.  QaanJ 
la  phlegmasie  pleuro-pulmonaire  est  très-forte,  la  surface  du  lobe  ea 
attaquée,  érodée  en  quelque  sorte  et  on  a  ainsi  une  pneumonie  disse' 
quanta. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  sont  très-souvent  atteints  da» 
la  pneumonie,  sinon  constamment.  D'après  Cornil  et  Ranvier ,  cesvai^ 
seaux  contiennent  de  la  fibrine,  des  leucocytes,  des  hématies  ;  pour  les  lya 
phatîques  profonds,  il  est  presque  impossible  de  décider  si  on  voit  <m 
les  coupes  durcies  une  alvéole  ou  une  cavité  lymphatique;  mai^  h 
lumière  des  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  est  reconnalssable,  h 
vaisseau  est  rempli  d'éléments  cellulaires,  le  tissu  conjonctif  sous-pit'un 
est  épaissi,  tant  par  l'exsudat  liquide  que  par  les  leucocytes  situés  daa 
les  mailles.  Les  ganglions  bronchiques  sont  gonflés,  rouges  et  ramollif 
quelquefois  suppures. 

Les  caillots  renfermés  dans  les  cavités  du  cœur,  sur  les  cadavres  d^ 
pneumoniques,  sont  denses,  fibrineux,  souvent  décolorés.  Pendant  la  vie 
la  fibrine  augmente  dans  le  sang;  elle  arrive  à  7  et  à  12  millièmes^ 
moyenne,  l'albumine  du  sérum  est  moins  considérable  quand  la  mala<& 
se  prolonge.  D'après  Quinquaud,  l'hémoglobine  va  en  diminuant  jusqn*i 
la  convalescence;  elle  arrive  à  90  et  jusqu'à  96  pour  1000  centim<'Mrw 
cubes  de  sang,  puis  elle  reste  stationnaire,  et  enfin  augmente  avec  Li 
réparation  de  l'orçanisme. 

Laennec,  Traité  de  l'auscultaiion  médiate,  t.  I,  4*  édit.,  Paris,  1886.  —  Andbal  (G.)>  Tni:*- 
d*anatoiiiie  pathologique,  t.  H,  p.  506,  1829,  et  Clinique  médicale,  t.  III,  4*  édit.  —  Caotn. 
article  Pneumonie  (Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XXV,  p.  146,  1842.  —  Gerduk,  Hift*Mn> 
anatomique  des  inflammations,  Paris,  1826,  t.  II,  p.  298.  —  Grisolle,  Traité  de  U  poeoBMmf. 
1841,  2<  édit.,  p.  186.  —  J.  Cruveilbier,  Anatomie  pathol.  du  corps  humain,  Iît.  XXIX,  pi  T 

—  H.  Lebert,  Physiologie  pathologique,  Paris,  1845,  t.  I,  p.  127.  —  Traité  d*anat  path.  ^-.t 
et  spéciales,  t.  I,  p.  643,  pi.  81-82,  86-88.  —  Lafargb,  De  la  pneumonie  double,  thèse  de  Pir« 
1848.  —  A.  Gubler,  Concrétions  ramifiées  fibrineuses  trouvées  dans  les  crachats  des  mali*  * 
atteints  de  pneumonie  lobaire  (Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  2*  sérir,  t.  1 
p.   61,    1855).    —  P.  Cadiot,  .De  la  pneumonie  ûbrineuse,  thèse  de  Paris,  n*  111,  18.'^ 
Foerster  (A.),  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie,  Zweite  Auflage,  Band  II,  p.  ttL  i^' 

—  G.  Servain,  Des  abcès  du  poumon  dans  la  pneumonie,  thèse  de  Paris,  n*  104. 

(1)  T.-A.  MoNTHUS,  Essai  sur  la  pneumonie  double,  thèse  de  Paris,  1868. 
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|tG9,  —  Remc,  Des  concrétions  llbrineutes  des  bronches  dans  la  pneumonie,  thiae  de  Paris, 
ir  Mi,  1871.  —  E.  RminxiscB,  Trailé  d'histologie  pathologique,  Irad.  Gross,  p.  431,  1873.  — 
T.  Cmsil.  LefoD»  sur  l'anatomie  pathologique  et  lei  signes  rournia  par  rtuscultalîon  dans  les 
luliitici  âa  pouoMn,  in-8,  1874.  —  COSMIL  ET  RuiTlEa,  Manuel  d'histologie  pathologique, 
y  pirlit,  p.  6»,  1876. 


La  pneumonie  lobulaire,  ou  catarrhale,  diffère  de  la  pneumonie  lobai re 
par  la  mulliplicilé  des  lésions  qui  siègent  ordinairement  dans  les  deux 
poumons.  Les  altérations  sont  multiples  et  variables  ;  on  peut  rencontrer 
en  effet  dans  la  broncbo-pneumonie  calarrbale  :  1°  des  noyaux  lobulaires 
poeumoniques  ;  ^  des  inflammations 
de  la  terminaison  des  bronches ,  3*  de 
l'aléleclasie  pulmonaire;  parfois  de 
iitdème,  de  l'emphysème  et  de  la  pleu- 

les  lésions  des  poumons  consistent 
rii  lies  DoyauK  d'induration  du  \olume 
d'un  pois,  d'une  petite  noix  et  même 
plus,  disséminés  des  deux  côtes  du 
iliorax,  multiples  par  conséquent  Une 
ioiii:iîslion  très-forte  des  ai'énoles, 
i'-i  veinules  et  des  capillaires  produit 
Il  réplélion  plus  ou  moins  complète 
is  vésicules  pulmonaires.  Du  côte  des 
brunches,  la  phlegmasie  s'étend  non- 
t«uiemeut  aux  bronchioles,  mais  elle 
^i>le  parfois  jusque  dans  la  trachée , 
■■.y  vaisseaux  capillaires  sont  hyperhé- 
Diipf,  congestionnés,  distendus  par  le 
ai'f.  et  les  parois  muqueuses  sont  partout  épaissies 

Si  l'on  compare  les  lésions  histologiques  à  celles  de  la  pneumonie 
lukire  ou  fibrineuse,  on  trome  que  dans  la  broncho-pneumonie,  ou 
|ineumonie  catarrbale,  les  alvéoles  ne  sont  pas  remplies  pai  de  la  fibnne 
«iDcrétée  mais  par  des  éléments  tpitheliaux,  des  leucocjtcs  et  de  la  séro- 
-ii<;  plasmatique  exsudée  des  vaisseaux  (fig.  1^7).  Ce  sont  les  mêmes 
'l''Tiients  qu'on  retrouve  dans  l'expectoration. 

'  Fie,  lî7.—  hieuiDoniecKUrrhale;  coupe  d'une  cavité  alvéolaire  et  de  la  partie  voisine  d'une 
j'ir'Miité,  les  capillaires  des  cloison»  «ont  llexueux  et  gonllfe  par  le  sang.  Les  caviiûs  des 
'^■"ia  taal  remplies  de  cellules  épilliéliales  provenant  des  parois  el  do  Icucocjles.  Grossissc- 
"i*ni  M  dianiélres  |E.  RindReiscli,  llislologir  pallialogiqari. 
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Fie  1!7  —  Pneumonie  caUrrhale  o 
broncbo-pneumonie  * 
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Femme,  soixante-quatre  ans,  succombant  au  dixième  jour  d'ooe  brouib.»- 
pneumonie.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés,  rougeàtres,  plus  ré>istaa*.* 
au  toucher  qu'à  l'état  normal,  moins  nettement  crépitants,  infiltrés  de  Itquiir. 
avec  des  noyaux  d'induration  à  la  surface  et  dans  la  profondeur,  bien  appré- 
ciables et  d'une  teinte  grisâtre  ou  jaunâtre,  tranchant  sur  la  coloration  p*"  »- 
raie  des  organes  pulmonaires.  Ces  noyaux,  de  la  grosseur  d'une  noisette  environ, 
sont  plus  abondants  dans  les  deux  lobes  inférieurs,  sur  les  bords,  et  ih  M.r.' 
nombreux  sur  les  bords  antérieurs  des  deux  côtés. 

Les  noyaux  indurés  ont  une  apparence  légèrement  mamelonnée,  ce  qui  r^cf 
les  bords  des  poumons  bosselés.  Sur  d'autres  points,  les  lobules,  examini^s  <ti^* 
l'eau,  offrent  des  granulations  petites  comme  des  grains  de  millet  et  jaunâln^. 
semblables  à  des  dépôts  tuberculeux.  Un  des  poumons  est  insufflé  et  les  partief 
indurées  laissent  pénétrer  l'air  dans  les  lobules. 

La  surface  des  deux  poumons  au  niveau  des  points  les  plus  indurés  est  dé» 
polie,  il  y  a  un  état  rugueux  de  la  plèvre  viscérale. 

A  la  coupe  du  poumon  non  insufflé,  il  s'écoule  un  liquide  séreux  assez  épai^ 
assez  spumeux,  mais  sur  les  points  indurés  il  n'y  a  point  de  liquide  lutif 
d'air.  Les  noyaux  séparés  du  tissu  périphérique  et  plongés  dans  l'eau  vont  u 
fond,  tandis  que  le  reste  du  tissu  pulmonaire  surnage.  Les  parties  insufnr<« 
de  l'autre  poumon  surnagent  finalement,  après  avoir  d'abord  été  au-dessous  <!q 
niveau  de  l'eau. 

Sur  des  fragments  très-minces  enlevés  avec  les  ciseaux  sur  les  points  indun<, 
je  constate  que  les  alvéoles  renferment  un  grand  nombre  d'éléments  corpu^ro- 
laires  :  cellules  épilhéliales  vésiculeuses,  à  noyau  parfois  peu  apparent,  granu- 
leuses, d'autres  grandes  cellules  avec  des  vacuoles,  des  leucocytes  nomhrem. 
granuleux,  dits  corps  granuleux  de  Gluge,  des  globules  rouges  du  sang.  Danc 
les  petits  points  jaunâtres  qui,  piqués  avec  la  pointe  du  scalpel,  se  vident  ei 
laissant  suinter  une  gouttelette  puriforme,  le  liquide  montre  des  globules  de 
pus  à  noyaux  multiples,  d'autres  sans  noyaux,  d'autres  très-grands  et  gnoo- 
leux. 

Quelques  jours  après,  en  examinant  des  sections  faites  sur  des  pièces  durcir» 
dans  l'acide  picrique  et  dans  l'alcool,  je  trouve  que  les  alvéoles  pulmonaire^  nr 
sont  pas  hypertrophiées,  les  vaisseaux  des  parois  sont  très-distendus;  des  cellule< 
nombreuses  épithéliales,  des  leucocytes,  des  granulations  protéiques,  et  raèrnc 
quelques  rares  filaments  fibrineux  remplissent  les  alvéoles. 

Sur  un  point  où  se  trouvait  une  petite  collection  jaunâtre,  sous  forme  de  ^ra* 
nulation  faisant  saillie  sous  la  plèvre,  une  coupe  transversale  montre  que  \fi 
cloisons  de  plusieurs  infundibula  et  des  alvéoles  ont  été  détruites  comme  dans 
Temphysème,  et  que  le  pus  est  collecté  dans  tout  le  lobule.  Le  contenu  est  form» 
de  leucocytes,  il  y  a  eu  là  une  petite  pneumonie  vésiculaire  suppurée. 

Dans  les  bronches,  les  plis  de  la  muqueuse  sont  effacés  et  sur  plusieurs  il  rs 
résulte  une  augmentation  de  calibre.  D'autres  sont  au  contraire  bouchés  par  au 
coagulum  visqueux.  Les  glandules  sont  saillantes.  La  coupe  montre  que  tous  !•*> 
tissus  bronchiques  sont  plus  épais^  il  en  résulte  une  endo-  et  une  péri-bror^- 
chite. 
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Sur  les  pièces  durcies  précitées,  j'ai  bien  vu  les  cellules  bronchiques  des 
liies  bronches,  devenues  vésiculeuses  ;  le  coagulum  est  formé  de  ces  cellules 
d'un  bouchon  renfermant  des  leucocytes  et  une  matière  fibrillaire. 

Le  processus  des  altérationspulmonaires  dans  lapneumonie  lobaire  catar- 
ileesl  le  suivant  :  dans  un  premier  degré,  on  remarque  de  la  conges- 

0  phlegmasique  \isible  à  Toeil  nu.  Les  poumons  sont  hyperhémiés, 
Bgeâlres,  ne  s'affaissant  pas  après  Touverture  de  la  poitrine,  peu  crépi- 
iti,  souvent  emphysémateux  ;  sur  certains  points  de  la  surface  et  sur 
section,  on  voit  des  noyaux  ou  des  plaques  où  la  congestion  est  plus 
lense.  A  ce  niveau  le  liquide  qui  en  sort  est  rouge,  trouble,  peu  aéré; 
séparation  du  tissu  malade  et  du  tissu  sain  est  peu  nette.  Au  mi- 
osTope,  dans  le  liquide  trouble,  on  rencontre  déjà  de  nombreux  leu- 
cyies  et,  sur  une  coupe  durcie,  on  retrouve  ces  mêmes  éléments  placés 
os  les  alvéoles. 

A  un  degré  plus  avancé,  ou  d'exsudation,  les  alvéoles  sont  remplies 
Qo  liquide  épais  et  d'éléments  cellulaires  qui  ont  remplacé  l'air  ;  toute- 
b,  contrairement  à  ce  qui  arrive  à  cette  période  dans  la  pneumonie 
rineuse,  ici  l'insufllation  peut  faire  pénétrer  de  l'air  dans  les  vésicules 
alades,  ce  qui  rend  au  poumon  une  apparence  presque  normale.  La 
iloration  rougeâtre  a  diminué  par  suite  de  l'exsudat  ou  du  transsudat 
Bammatoire,  les  noyaux  d'induration  apparaissent  nettement  par  des 
ifites  jaunâtres  ou  grisâtres  sur  le  fond  de  congestion  phériphérique. 
irfois  la  broncho-pneumonie  a  l'apparence  vésiculaire  et  des  granulations 
nn^^s  :  c'est  alors  la  pneumonie  vésiculaire  (Rilliet  et  Barthez),  à  grains 
mes  de  Fauvel,  les  vacuoles  de  Legendre  et  Bailly.  Dans  ces  cas,  on 
«rmildes  granulations  pâles,  jaunâtres,  du  volume  d'un  grain  de  millet  ; 

1  (lirait  des  tubercules  jaunes,  mais  en  les  piquant  à  l'aide  d'une  aiguille, 
I  en  fait  sourdre  du  muco-pus,  tandis  que  lès  tubercules  sont  solides, 
^^lapneumonie  catarrhale,  les  infundibula  et  les  alvéoles  pulmonaires 
Mit  distendus  par  du  liquide  purulent,  et  les  cloisons  alvéolaires  peuvent 
tr^'  en  partie  détruites. 

^  Iroisièrae  degré  arrive  quand  la  résolution  ou  la  période  régressive 
••  la  pneumonie  catarrhale  a  lieu.  Alors  les  leucocytes  deviennent  très- 
nnuleux,  leur  forme  est  irrégulière,  ils  se  désagrègent  et  constituent 
ifl"  ♦  rriulsion  granulo-graisseuse,  qui  est  en  partie  expectorée,  tandis 
fï  l' reste  est  absorbé  par  les  voies  lymphatiques  et  sanguines.  Les  cel- 
qI"^  épithéliales  desquamées  dans  les  alvéoles  sont  éliminées,  et  ensuite 
'^•'D  produit  de  nouvelles  qui  tapissent  les  parois  vésiculaires. 

Le<  abcès  méUisiatiques  du  poumon  se  monti*ent  avec  le  processus  de 
t»  l'neumonie  calairliale  ;  ils  commencent  par  de  petits  noyaux  congestifs 
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de  la  grosseur  d'une  têle  d'épingle  et  ordinairement  sous-pleuraux.  h\\^ 
le  centre  devient  jaunâtre  et  une  gouttelette  de  pus  s'est  formée,  a  i: 
mentant  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure  que  l'abcès  métastatique  >') 
ci'oît  par  destruction  des  cloisons  alvéolaires,  par  fusion  des  cavités  el  •]• 
infundibula.  Bientôt  l'abcès  est  lobulaire  et  la  plèvre  est  enflammé»^  a-; 
dessus  de  lui.  Les  noyaux  de  pneumonie  catarrhale  abcédée,  constiiiLiS 
les  abcès  métastatiques,  peuvent  être  isolés  ou  confluents  et,  dans  r»*  d  r 
nier  cas,  on  voit  une  collection  purulente  sinuée  et  lobulaire.  De  ]>h\  > 
les  capillaires  sanguins  sont  obstrués,  la  partie  abcédée  est  mortiii»* 
sa  masse  constitue  un  dépôt  blanchâtre  et  caséeux,  dont  le  pouilour  •« 
irès-vasculaire  et  offre  même  de  petites  hémorrhagies. 

On  s'assure,  avec  le  microscope  et  sur  des  pièces  durcies,  que  Ie>al*' 
métastatiques  sont  formés  au  début  par  des  cellules  épithéliales  gonfl-  • 
desquamées,  remplissant  les  alvéoles,  ainsi  que  par  de  nombreux  glul»  *.• 
de  pus  et  des  globules  rouges  du  sang.  Les  vaisseaux  des  parois  sodI  1 1 
gescents. 

La  suppuration  est  due  au  grand  nombre  des  leucocytes  purulent-  • 
à  la  destruction  des  cloisons  inter-alvéolaires.  Quand  les  petits  abcé^  >-: 
caséeux,  les  alvéoles  sont  remplies  de  débris  de  cellules,  de  graoulati<'n 
de  gouttelettes  de  graisse  ou  de  cristaux  d'acide  gras  ;  les  vaisseaux  ^u 
mômes  sont  peu  reconnaissables.  Les  fibres  élastiques  ont  résisté  elik- 
sonnent  encore  certaines  parties,  tandis  que  les  alvéoles  adja«  «^i!!' 
aux  portions  caséeuses  sont  atteintes  de  pneumonie  catarrhale  ai^'i»' 
d'œdème. 

Les  abcès  métastatiques  apparaissent  dans  l'infection  purub^ntt-  c 
la  pyémie,  l'endocardite  ulcéreuse,  les  fièvres  puerpérale  et  lyphoîil.' 
variole  maligne,  etc.  La  pathogénie  de  ces  abcès  est  difficile  à  saisir.  S  o 
ils  dus  à  des  embolies  capillaires,  résultant  du  transport  de  micro[>Iiy' 
ou  de  ferments  figurés?  Ces  questions  ne  peuvent  encore  ôli-e  d- în 
livement  résolues. 

Vatélectasie  pulmonaire^  ou  coUapsus,  ou  état  fœtal,  ou  afraiss''in''r 
pulmonaire,  est  une  lésion  qu'on  rencontre  surtout  dans  la  brou*'' 
pneumonie.  On  la  voit  aussi  dans  la  bronchite  capillaire,  dans  la  plru:' 
sic  avec  épanchement  soit  aigu,  soit  chronique,  et  avec  les  turaeui*  <: 
(compriment  le  poumon.  L'atélectasie  pulmonaire  est  caractérisée  par  T.  ! 
sence  absolue  de  l'air  dans  les  vésicules  pulmonaires  et  elle  est  accoii.;.- 
gnée  d'une  congestion  légère  des  vaisseaux  du  poumon. 

A  l'œil  nu,  on  trouve  l'atélectasie  à  la  périphérie  des  poumons. 
niveau  des  bords,  et  disséminée  par  places;  le  tissu  pulmonain*  |».ir  i 
déprimé,  d'une  teinte  foncée  ou  noirâtre.  Par  la  palpation,  le  t> 
malade  semble  charnu,  sans  crépitation,  résistant  sous  le  doi'^t^il  • 
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•uleur  rouge,  violacée  ;  la  coupe  est  lisse,  sèche  et  même  coriace. 
)i  aspecl,  qui  ressemble  beaucoup  à  l'état  du  poumon  du  fœtus  qui  n'a 
15  encore  respiré,  lui  a  valu  son  nom  d'état  fœtal. 
Sur  des  coupes  minces,  vues  au  microscope,  les  alvéoles  sont  vides 
lir,  leurs  parois  sont  en  contact,  par  suite  de  l'affaissement  pulmo- 
irn,  et  dans  ces  vésicules  il  y  a  seulement  un  peu  de  liquide  épais 
tiaot  en  suspension  quelques  grandes  cellules  arrondies,  à  protoplasma 
aouleux. 

Od  a  expliqué  la  production  de  l'atélectasie,  ou  état  fœtal,  dans  la  bron- 
o-pneumonie  par  l'obstruction  d'un  rameau  bronchique  rempli  de 
acus  épaissi  :  l'inspiration  est  alors  trop  faible  pour  faire  pénétrer 
ir  extérieur,  mais  l'expiration  produite  par  l'élasticité  pulmonaire 
â.>>e  lair  emprisonné  derrière  le  mucus  :  l'atélectasie  se  forme  ainsi 
tu  à  peu. 

Lorsque  l'état  fœtal  est  déterminé  par  une  compression,  par  exemple 
tlVqui  résulte  d'un  épanchement  pleural,  le  poumon  est  aplati  et  comme 
plèvre  est  épaissie,  elle  lui  forme  une  coque  l'empêchant  de  se  dis- 
ndrepar  l'insufflation  (voyez  Plèvre).  Dans  ces  cas  la  compression  s'est 
«rcée  de  dehors  en  dedans,  en  chassant  l'air  contenu  dans  le  poumon 
imprimé.  Les  interprétations  pour  la  production  de  l'atélectasie  ont 
irié  avec  les  auteurs  :  il  est  évident  qu'il  n'y  a  pas  vice  congénital,  ni 
!&ut  de  dilatation  des  lobes  après  la  naissance.  Le  rôle  majeur  est 
holu  à  la  congestion  et  aux  altérations  déjà  signalées, 
l'emphysème,  l'œdème  pulmonaires,  sont  des  complications  fréquentes 
e  la  broncho-pneumonie.  Les  ganglions  bronchiques  sont  moins  sou- 
îDt  enflammés  que  dans  la  pneumonie  franche  ;  parfois  cependant 
8  sont  gros  et  violacés.  Les  abcès  sont  rares,  et  ne  dépassent  guère  le 
Dlume  d'une  grosse  noisette,  renfermant  du  pus  épais,  de  couleur 
erdàlre.  La  gangrène  existe  surtout  dans  les  broncho-pneumonies  secon- 
^res. 

Je  dois  faire  remarquer,  en  terminant,  que  la  broncho-pneumonie, 
I  pneumonie  catarrhale ,  primitive  chez  les  enfants  et  les  vieillards, 
si  ordinairement  secondaire  chez  l'adulte,  survenant  dans  le  cours  de 
i  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde,  des  maladies  infectieuses,  de  la 
taberculose  où  elle  a  des  allures  spéciales  (voyez  Tuberculose  pulmo- 
iaire). 

Chez  les  nouveau-nés  et  parfois  chez  le  vieillard,  aux  deux  extrêmes  de 
«  ^ie,  on  voit  la  broncho-pneumonie  envahissant  un  ou  plusieurs  lobes  : 
k$  lobules  sont  enflammés  séparément,  ils  forment  à  la  périphérie  des 
<ones isolés  ou  diffus,  réunis  ou  confluents,  à  base  extérieure;  la  pneu- 
«^oûie  calarrhale  est  lobaire  par  l'étendue,  mais  lobulaire  parles  lésions, 
''^ '<'^  poumons  sont  insufllables.  Dans  les  maladies  cardiaques,  la  pneu- 
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monie  catarrhale  est  accompagnée  de  congestion  violente   et  parfois 
d'infarctus  pulmonaire. 

L'expectoration  est  rarement  sanguinolente,  mais  épaisse,  peu  aérée, 
puriforme. 

LÉGER,  Essai  sur  la  pneumonie  des  enfants,  thèse  de  Paris,  n*  i6,  1823.  —  J.  Cruveulhiek, 
Archiv.  gén.  de  médecine,  t.  IV,  p.  169-171,  1824.  —  Lanoix,  Pneumonie  des  enfants  comparée 
à  celle  dos  vieillards,  thèse  de  Paris,  1825.  —  Jgerg,  De  morbo  pulmonum  organico  ex  respira» 
tione  neonatorum  imperfecta  orto,  Lipsiœ,  1832.  —  Burnet,  Mémoire  sur  la  pneumonie  lobu- 
laire  (Journal  hebdomad.,  t.  XII,  p.  129  et  197,  1833).  —  De  la  Berge,  Recherches  sur  U 
pneumonie  lobulaire  (Journal  hebdomadaire,  t.  II  et  III,  183<i).  —  Gerhard,  De  la  pneumonip 
chez  les  enfants  (Dublin  Journal,  1835.  —  RUFZ,  Recherches  sur  la  pneumonie  des  enrant> 
(Journal  des  connaissances  méd.-chir.,  1835).  —  Hourmann  et  Dechambre,  Recherches  pour 
sen'ir  à  l'histoire  des  maladies  des  vieillards  (Archiv.  générales  de  médecine,  t.  X,  p.  tCAK 
1836).  —  J.  Cri:veilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  liv.  XL,  pi.  iv.  —  Sejfert, 
Die  Bronchiopneumonie  der  Neugeboren  und  Sâuglinge,  Berlin,  1837.  —  Legendre  et  Bailly. 
Nouvelles  recherches  sur  quelques  maladies  du  poumon  chez  les  enfants  (Archiv.  gén.  de  roéd., 
t.  IV,  p.  56,  1844).  —  MONNERET  ET  Fleury,  Compendium  de  méd.  pratique,  t.  VII,  p.  101  ei 
113,  1846.  —  RiLLiET  ET  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  2'  édit.,  t.  I,  p.  390,  1853. 
—  DuRAifD-FARDEL,  Traité  des  maladies  des  vieillards,  Paris,  1854..  —  A.  Vulpian,  Des  pneu- 
monies secondaires,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1860.  —  Sorel  (A.),  De  la  broncho-pneumoniff 
chez  les  enfants,  thèse  de  Paris,  1864.  —  Vincent,  Des  différentes  formes  de  la  grippe,  thèse  de 
Paris,  iV*  221,  1867.  —  E.  Lancereaux,  Atlas  d'anatomie  pathologique,  texte,  p.  279,  1871.  — 
CORNIL  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  3"  partie,  p.  690,  1876. 


S.  —  PneamoBies  iBtenrtfttellefl  $  Scléroses  palmoBaires. 

Les  lésions  de  la  pneumonie  interstitielle,  toujours  chronique,  ne  sont 
pas  constamment  identiques;  elles  varient  Suivant  les  causes  productrices, 
cependant  elles  ont«n  fond  commun  :  c'est  une  multiplication  des  élé- 
ments des  cloisons  alvéolaires,  qui  deviennent  fibreuses.  De  là,  un  épais- 
sissement  avec  induration  du  tissu  conjonclif  pulmonaire  anormal,  pig- 
menté, gris  ardoisé  ou  noirâtre. 

La  pneumonie  interstitielle  est  rarement  généralisée  à  un  lobe  ou  à 
plusieurs;  elle  est  le  plus  souvent  partielle.  Dans  le  premier  cas,  l'indu- 
ration générale  tient  à  une  pneumonie  aiguë  passée  à  l'état  chronique, 
ce  qui  est  fort  rare,  et  plus  souvent  à  la  pénétration  par  les  bronches  dt- 
poussières  minérales  ou  végétales  déposées  dans  le  parenchyme.  Dans  U* 
second  cas,  la  pneumonie  interstitielle  localisée  résulte  de  la  lubeirulose 
et  de  dépôts  tuberculeux,  elle  entoure  les  bronches  ectasiées,  les  excava- 
tions pulmonaires,  les  abcès  guéris,  les  corps  étrangers,  etc. 

La  pneumonie  lobaire  se  termine  très-rarement  par  l'état  chronique. 
On  en  a  décrit  trois  formes  :  les  hépatisations  rouge,  grise  et  jaime  ^^i); 
toutefois  il  faut  s'entendre  sur  ces  dénominations,  car  ce  ne  sont  point  de> 

(1)  J.  M.  Charcot,  De  la  pneumonie  chronique^  thèse  d'agrégation,  1860. 
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ïtats  analoraiques  qui  se  succèdent  comme  dans  la  pneumonie  aiguë,  mais 
ârapleraenl  trois  aspects  n'ayant  aucun  rapport  de  succession.  La  couleur 
VMp^  tient  au  sang  épanché  dans  les  alvéoles  ;  la  couleur  grise  ou  jaune 
1 1  altération  graisseuse  des  éléments. 

Le  volume  du  poumon  est  plutôt  diminué  qu'augmenté,  le  tissu  est  dur, 
le  crépite  plus  et  résiste  à  une  pression  forte.  La  surface  de  section  est 
ornent  sèche  ou  peu  humide,  d'une  couleur  grise  violacée,  ou  cendrée, 
ra  jaunâtre.  L'état  granulé  est  peu  visible. 

Dans  certains  cas,  au  centre  des  portions  indurées,  on  trouve  des  en- 
laits  ramollis,  ulcérés,  constituant  des  excavations  vides  ou  remplies 
l'un  liquide  ichoreux,  mais  sans  tuberculisation.  Lorsque  l'altération 
ii^e  à  la  surface  du  poumon,  on  trouve  des  épaississements  fibreux  de 
a  plèvre. 

Sur  des  coupes  vues  au  microscope,  il  est  facile  de  constater  que  les 
luisons  inter-alvéolaires  sont  épaissies  par  des  noyaux  et  des  fibres  de 
loavelle  formation.  Presque  toujours,  il  existe  du  pigment  noirâtre 
fans  les  cloisons  alvéolaires  ;  on  trouve  dans  leur  intérieur  des  corpus- 
cules lymphatiques,  quelquefois  des  hématies,  de  grosses  cellules  arron- 
dies renfermant  des  granulations  graisseuses  et  pigmentaires. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  par  suite  de  la  répétition  des  poussées 
•x)n;restives,  les  éléments  du  tissu  lamineux  alvéolaire  se  multiplient  : 
il  en  résulte  des  fibrilles  nouvelles  avec  un  épais^issement,  un  aspect 
liliivux  des  cloisons  inter-alvéolaires.  Au  microscope,  on  reconnaît 
du  tissu  fibreux  disposé  comme  pour  les  travées  normales,  mais  très- 
^paissi  :  les  alvéoles  ont  disparu  par  points,  leur  cavité  ayant  été 
i^nvahie  par  suite  de  l'augmentation  du  volume  des  parois.  De  plus, 
on  trouve  de  nombreuses  granulations  pigmentaires  autour  des  vaisseaux 
alvéolaires. 

11  est  fréquent  de  voir,  dans  les  hôpitaux  de  vieillards,  une  induration 
011  Klérose  ardoisée  des  poumons,  A  côté  de  l'endurcissement  scléreux, 
on  remarque  tantôt  des  vestiges  d'infarctus,  d'abcès  anciens  qui  indi- 
'p«'ul  rorigine  de  la  pneumonie  chronique,  tantôt  des  cavités  à  contenu 
'^aN^'fux  ou  crétacé.  D'autres  fois,  ce  sont  des  kystes  arrondis  ou  cylin- 
"Iriques,  ayant  la  forme  d'une  bronche  dilatée,  quelquefois  même  il  y  a 
"'niinuilé  directe.  D'une  manière  générale,  le  tissu  est  dur,  noir,  élas- 
^^^»i»',  ne  crépitant  plus;  la  surface  est  calleuse,  d'apparence  cicatrî- 

'^'^ll'S  et  la  plèvre  est  le  siège  d'anciennes  adhérences.  Sur  la  coupe, 
OD  voit  des  cloisons  épaissies,  parfois  calcifiées  ou  avec  des  masses 
^^ifiées  avec  ostéoplastes  ;  les  vésicules  sont  accolées,  mais  quelque- 

^^  elles  sont    dilatées,    emphysémateuses    et    entourées    de    tissu, 

fibreux. 


488 


APPAREIL  DE  LA  RESPIRATION. 


La  pneumoconiose  anthracosique  ou  anthracosis  est  une  pDeumrLi. 
interstitielle  qu'on  trouve  chez  les  ouvriers  exerçant  les  professions^  «1^ 
mineurs,  de  mouleurs  en  cuivre,  etc.,  et  occasionnée  parles  poussi.rH 
charbonneuses.  Les  particules  végétales  du  charbon  engendrent  d'ahonl 
la  phlegmasie  catarrhale  des  bronches,  puis  la  pneumoconiose  propre 
ment  dite,  et  finalement  il  survient  des  ulcérations  avec  cavernes  pulnn^ 
naires.  La  lésion  siège  dans  les  deux  poumons  ;  par  la  palpation,  on  <^n| 
des  portions  indurées,  d'une  consistance  de  caoutchouc  et  d'un  w^ 
intense .  Sur  la  coupe,  on  voit  des  noyaux  durs,  dont  le  volume  varie  depuis 
une  tète  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  pomme  d'api  ;  ils  présentent  une  ^or^ 
face  unie,  couleur  noir  d'ébène,  parfois  brillante,  ou  avec  des  marbrures 
Le  doigt,  passé  sur  la  section,  est  taché  en  noir  ;  le  raclage  ramèn*'  m 
liquide  foncé  ;  le  contenu  bronchique  est  formé  également  par  du  mm  o 
pus  noirâtre. 

Plus  tard,  les  noyaux  indurés  se  ramollissent  au  centre,  s'ulcèrent:  i 
en  résulte  des  cavernes  ressemblant  à  celles  de  la  phthisie  pulmonaire 
autour  de  ces  cavernes  existe  un  tissu  noir,  induré,  et  le  liquide  purulci 
est  également  noirâtre;  les  bronches  qui  y  confinent  sont  souvent  apKitH 
quelquefois  même  les  parois  sont  adhérentes.  On  ne  trouve  aucune  gn 
nulation  tuberculeuse,  et  l'inGltration  de  cette  matière  noire  est  i'\^4 


FlG.  128.  —  Anthracosis  pulmonaire  par  dépôt  de  poussière  de  charbon  *. 

minée  dans  les  lobules  pulmonaires.  A  côté  d'un  lobule  non  pipmeni^ 
on  en  voit  un  autre  noirâtre,  de  là  un  aspect  particulier;  souvent  aiisl 
les  poumons  sont  emphysémateux.  La  surface  pulmonaire  au  nivea 
des  endroits  atteints  présente  des  sortes  de  cicatrices,  résultat  à^  I 
condensation  et  de  la  rétraction  de  la  pneumonie  scléreuse. 

*  FiG.  128.  —  Poussière  de  charbon  déposée  au  milieu  du  poumon  dans  les  doitoof  t^ 
1  aires,  chez  les  malades  atteints  d*anthracosis.  Grossissement  300  diamètres  (E.  Rindikticii'. 
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Au  microscope,  on  voit  dans  les  alvéoles  des  cellules  arrondies  de 
r",009à9~,(MO  =  9  à  10  f*,  contenant  des  granulations  noires  ;  ces  cel- 
iles  nagent  dans  un  liquide  oiîrant  aussi  des  granulations  arrondies  ou 
légales,  et  constituées  par  de  la  poussière  de  charbon,  qui  a  pénétré 
ans  les  voies  respiratoires.  Ces  grains,  d'après  Traube,  ne  peuvent  péné- 
rer  répilhélium  à  cils  vibratiles  des  bronches,  mais  ils  se  trouvent  jusque 
ans  les  alvéoles  après  desquamation  phlegmasique  ;  ils  s'insinuent  dans 
!S  cloisons  alvéolaires  (fig.  128),  ou  bien  ils  sont  rejetés  dans  les  cra- 
bats.  On  constate  de  plus  qu'ils  passent  dans  la  circulation  lymphatique, 
ir  on  trouve  les  ganglions  bronchiques  noirûlres  et  augmentés  de  volume, 
arfois  même  les  ganglions  du  mésentère  sont  également  teintés  en  noir 
ao5  rintérieur. 

Les  cloisons  alvéolaires  sont  épaissies,  et  le  long  des  vaisseaux  dans 
m  gaîne  externe,  on  voit  des  amas  allongés  de  poussière  noire,  entre 
es  fibres  lamineuses  ou  dans  les  cellules.  Les  bronches  qui  correspondent 
ui  noyaux  pneumoniques  sont  souvent  oblitérées  par  une  desquama- 
ion  épithéliale  ;  plus  rarement  elles  sont  dilatées. 

On  connaît  sous  le  nom  de  pneumonie  sidérosique,  ou  sidérosis,  les 
dtératioDs  du  poumon  qui  surviennent  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
«fer  et  l'acier  :  les  particules  des  métaux,  pénétrant  dans  les  voies  aérien- 
les  elles  terminaisons  alvéolaires,  produisent  les  mêmes  lésions  que  celles 
pe  je  viens  de  décrire,  mais  la  coloration  des  parties  pulmonaires  lésées 
Kl  brunâtre,  au  lieu  d'être  noirâtre. 

Enfin,  les  ouvriers  qui  respirent  des  poussières  siliceuses  et  sableuses, 
Ml  dominent  les  particules  de  silice,  sont  atteints  de  pneumonie  intersti- 
tielle. La  démonstration  de  la  pénétration  de  ces  poussières  a  été  faite  par 
le>  analyses  de  Kussmaul  et  Schmidt.  Les  portions  altérées  des  poumons 
îODl  denses,  jaunâtres,  et  peuvent  offrir  des  cavernes,  mais  il  n'existe 
point  de  granulations  tuberculeuses  proprement  dites. 

Chez  les  nouveau-nés  syphilitiques,  on  trouve  une  pneumonie  intersti- 
frlle  disposée  en  nodules  :  le  tissu  est  d'un  blanc  jaunâtre,  lisse  à  la 
coupe,  dense,  résistant,  congestionné  à  la  périphérie.  Au  microscope, 
W  cloisons  sont  épaissies  mais  insufflables,  et  remplies  de  jeunes  élé- 
ments; les  cavités  vésiculaires  ont  diminué  de  capacité  et  présentent  les 
éléments  épithéliaux  dont  plusieurs  desquames  offrent  des  granulations 
graisseuses. 

LnnKEUi,  Sur  la  pneumonie  chronique»  tlfèse  de  Paris,  1811.  —  Ghaix,  De  la  pneumonie 
'-isMique,  (hèse  de  Paris,  1819.  —  A.  Raymond,  De  la  pneumonie  chronique  simple»  thèse  de 
^  V  U,  1842.  —  G.  Andral,  Qinique  médicale,  t.  IV,  p.  2^,  1834,  et  annot.  à  Laennec, 
l  l.p.  586.  —  Hescrl,  Ueber  Lungeninduration  (Prag.  Vierterj.,  1850).  —  J.-M.  Charcot,  De 
i^pnenmonie  chronique,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1860.  —  Chvostek,  Studien  uber  die  prim- 
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lire  chronische' Pneumonie  ((Ester.  Zeitschr.  fUr  prakt.  Heilkande,  1667).  —  Skoda,  Vtïm^  «  . 
nische  Pneumonie  (Alieg.  Wien.  medicin.  Zeilschr.,  1868).  —  E.  LANCERBArx,  Atlas  d'amuai 
pathologique,  texte,  p.  294,  pi.  xxix,  flg.  2, 1871.  —  J.  Arudge,  On  lung  diseas«*  from  im 
tion  on  duse  (British  and  forting  medico-chirurgical  Review,  p.  433,  1875).— E.  Smiti.  li'  i 
induration  of  the  lung,  etc.  (Med.  Times  and  Gazette,  8ept.-nov.,  1875.  —  W.  SiaM>.  | 
Tanthracose  pulmonaire  des  mineurs  (The  Glasgow  med.  Journal,  octobre  1875).  —  A.  Pittf« 
De  la  pneumoconiose  anthracosique  des  mouleurs  en  cuivre  et  en  fonte  (Bulletins  de  YKf*i  i 
méd.,  juin  1875  et  Mémoires  de  TAcadëmie  de  médecine,  t.  XXXI,  p.  384,  1876).  —  A.  i% 
Experimentelle  Untersuchungen  tiber  Kieselstaubinhalation  (Dissert,  inaug.,  Berne,  1875.(4  \r  \ 
fur  exper.  Pathol.  und  Pharm.,  Band  V,  p.  169,  1875).  —  T.-B.  Peàcock«  French  Mi.htiK 
makers  Phthisis  (phthisie  des  meuliers)  (Brit.  med.  Journal,  p.  271,  1876). 


Gangrène  pulmonaire. 

■ 

La  gangrène  pulmonaire,  type  de  gangrène  humide,  se  trouve  dan 
presque  tous  les  points  du  poumon,  principalement  dans  les  parti*' 
profondes  et  dans  les  lobes  supérieurs,  mais  elle  peut  être  exclusivem''0 
corticale. 

La  gangrène  ne  résulte  peut-être  jamais  de  la  pneumonie  franche,  mai 
elle  a  pour  causes  le  traumatisme,  Tembolie,  l'impression  du  froid  ^Ik 
les  personnes  fatiguées  ou  surmenées  ;  on  la  voit  incontestablement  dao 
la  pneumonie  catarrhale. 

La  gangrène  circonscrite  est  la  plus  fréquente.  On  trouve,  en  fendant  I 
poumon,  des  foyers  de  couleur  noirâtre  ou  verdâtre,  en  nombre  variai»!  i 
de  la  grandeur  d'une  noix  ou  d'un  œuf,  et  d'une  horrible  ftHidii'î 
La  consistance  est  mollasse,  permettant  néanmoins  de  reconn-tit 
les  dispositions  anatomiques  du  poumon  normal  ;  les  bronches  î«'D 
perméables  et  remplies  d'une  matière  sanieuse.  Les  parties  ganpw" 
sont  adhérentes  au  tissu  normal  périphérique,  hyperhémié  ou  (»'<i' 
mateux. 

Dans  d'autres  faits,  la  gangrène  a  produit  un  séquestre  pulmonaire.  L 
portion  sphacélée  ou  mortifiée  est  limitée,  séparée  par  un  sillon,  ^"i 
entièrement,  soit  en  partie  seulement ,  du  tissu  pulmonaire  envinn 
nant  très-hyperhémié  et  œdématié.  Parfois  une  membrane  molle  ^ 
grisâtre  s'est  formée  sur  le  poumon  autour  du  foyer  gangreneux  <l'^n 
les  vaisseaux  sont  obturés,  les  bronches  sont  coupées  et  laiV''ï"'° 
béantes. 

Dans  les  parties  mortifiées,  verdâtres  ou  brunâtres,  les  vaisseaux  n'H 
obturés.  Il  me  paraît  hors  de  doute  qu'ils  le  sont  primitivement.  On  troii^ 
dans  le  foyer,  en  partie  éliminé,  des  brides  formées  parles  vaisseaui  ol>in 
rés  et  par  les  bronches  qui  ont  résisté. 

Les  foyers  corticaux  et  situés  près  de  la  plèvre  ont  été  vus  recouvit 
de  cette  membrane,  quoiqu'ils  eussent  coexisté  avec  une  pleurésie  pum 
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lente.  Mais  ordinairement  la  plèvre  elle-même  est  sphacélée  ainsi  que  le 
poumon,  et  la  gangrène  est  à  la  fois  pleuro-pulmonaire  avec  pyothorax 
dune  grande  fétidité  (i). 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  de  la  gangrène  montrent  les  fibres 
élastiques  pulmonaires,  les  éléments  des  bronchioles  et  des  vaisseaux 
plus  ou  moins  reconnaissables.  On  remarque  beaucoup  de  cristaux  d'hé- 
maloidine  et  un  pigment  verdâtre,  des  cristaux  de  matières  grasses, 
relles-ci  en  granulations  ou  cristallisées,  et  enfin  des  végétaux  inférieurs  : 
leptothrix.  Bactéries,  Vibrions,  Micrococcus,  ou  spores  diverses. 

Les  crachats  dans  la  gangrène  pulmonaire  peuvent  renfermer  une  sanie 
î^njrréneuse  et  des  détritus  pulmonaires,  des  fibres  élastiques,  des  cris- 
taux d'hématoldine  et  de  margarine  ;  mais  la  gangrène  peut  exister  sans 
que  des  crachats  aient  été  rendus  et  sans  que  l'haleine  ait  présenté 
l'odeur  de  macération  caractéristique,  ni  même  une  odeur  alliacée  parti- 
culitTC. 

La  gangrène  pulmonaire  peut  être  diffuse  et  occuper  irrégulièrement 
an  lobe  entier  ou  un  poumon.  Il  n'y  a  point  de  délimitation  tranchée  ; 
tout  l'organe  forme  une  masse  putrilagineuse,  sans  inflammation  élimî- 
ualricè  périphérique.  Les  matières  putrides  pénétrant  dans  les  veines 
pulmonaires  et  de  là  dans  le  cœur  gauche  vont  former  des  embolies 
«^pillaires  redoutables. 

La  gangrène  sèche  des  poumons  décrite  par  Cruveilhier  (2)  avec  indu- 
ration tuberculeuse  du  poumon,  est  relative  à  la  tuberculisation  pulmo- 
naire et  n'est  point  comparable  à  celle  qui  vient  de  nous  occuper. 

La  gangrène  pulmonaire  n'est  pas  seulement  circonscrite  ou  diffuse. 
E.  Boudet  a  insisté  sur  des  foyers  petits,  multiples,  gangreneux.  Walshe 
a  dAcrit  une  gangrène  en  noyaux  multiples  et  lobulaires.  Dans  cette 
forme  lobulaire,  on  trouve  à  l'autopsie  des  noyaux  de  petites  dimen- 
sions, constituant  des  cavités  anfractueuses  au  fond  desquelles  se  voient 
dps  débris  pulmonaires  d'un  gris  ardoisé.  Le  contenu  est  un  liquide 
fluide,  grisâtre,  grumeleux,  exhalant  une  odeur  fétide  caractéristique. 

La  pneumonie  catarrhale,  dans  ces  cas,  a  été  primitive  et  la  gangrène 
secondaire,  car  autour  des  noyaux  gangreneux  se  trouvent  les  lésions  de 

là  pneumonie  catarrhale  et  de  plus  ces  dernières  prédominent  dans  la 

majeure  partie  des  poumons. 
Si  on  examine  au  microscope  les  débris  grisâtres  placés  au  centre  des 

noyaux  gangreneux  lobulaires,  on  reconnaît  des  vaisseaux  et  des  fibres 

élastiques  entourés  de  leucocytes,  de  granulations  pigmentaires,  parfois 

<i»i  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  de  margarine,  etc.  Ces 

■1)  i.  BrcoroT,  La  pleurésie  dans  la  gangrène  pulmonaire  {Mémoires  et  Bull,  de  la  Société 
^éiicaU  des  hôpitaux  de  Pari$,  2*  série,  t.  XII,  p.  33,  1875). 
(i;i.  GacTEnjim,  Traité  et anatomie  pathologique  générale,  t.  IV,  p.  311-312,  1862. 
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divers  produits  se  rencontrent  dans  les  crachats.  Dans  la  zone  périphniqu^ 
de  pneumonie  catarrhale,  les  alvéoles  contiennent  des  leucocytes  et  de  fr««i 
corps  granuleux  qui  donnent  l'opacité  et  la  couleur  jaunâtre  ou  grbàtp. 


Néoplasmes  des  poumons. 


f .  —  SAreonesi  nkr^BMSi  Ckondrenes  i  •0té« 


V'» 


A.  Sarcomes, — On  a  trouvé  dans  le  poumon  des  tumeurs  sarcomaleu 
de  volume  variable,  mais  toujours  secondaires,  mollasses,  charnues,  sui 
dant  à  des  tumeurs  de  même  nature  de  la  mamelle  et  du  tissu  osseux  »'D 
particulier.  Le  point  de  -départ  du  sarcome  est  dans  les  fibres  des  alvéult^j 
pulmonaires.  D'autres  fois  les  alvéoles  sont  remplis  de  noyaux  et  de  myi 
fusiformes  et  la  section  des  tumeurs  montre  les  cloisons  alvéolaires  in- 
tactes. Le  sarcome,  comme  Tépithéliome,  se  développe  donc  aussi  aux  «K- 
pens  des  cellules  des  parois  épithéliales  pulmonaires.  Les  sarcomes  iolil- 
très  de  pigment,  ou  mélaniques,  appelés  souvent  cancers  mélanique^  du 
poumon,  renferment  un  grand  nombre  de  granulations  brunâtres  ou  do;- 
râtres. 

Les  sarcomes  pulmonaires,  appelés  aussi  tumeurs  fibro-plastiques  Je^ 
poumons,  sont  loin  d'être  des  tumeurs  bénignes  et  leur  généralisation  ♦"^t 
redoutable  (1). 

B.  Fibromes.  —  Les  fibromes  des  poumons,  qui  ont  primitivem^'ïiî 
été  embryo-plastiques,  sont  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'une  noisel'^ 
Rokitansky  les  a  observés  avec  soin. 

C.  Lipomes.  —  Les  lipomes  sont  constitués  par  de  petites  tumeur, 
leur  volume  varie  de  la  grosseur  d'un  grain  de  blé  à  celle  d'un  pois  ou 
d'une  amande.  J'en  ai  trouvé,  une  fois,  plus  d'une  dizaine  sous  la  pl^re 
d'une  vieille  femme  polysarcique  ;  elles  refoulaient  le  tissu  pulmonaire 
en  faisant  seulement  une  légère  saillie.  Elles  étaient  composées  uniq^i^^ 
ment  de  cellules  adipeuses  et  de  fibres  lamineuses  ou  du  tissu  coDJonciif. 
éparses  et  très-rares  dans  les  préparations. 

D.  Angiome.  — Sur  le  corps  d'une  vieille  femme  d'une  soixanlaine 
d'années  au  moins,  j'ai  trouvé  au  bord  antérieur  du  poumon  droit,  à  Fh^ 
pital  Necker,  en  décembre  1870,  une  tumeur  du  volume  d'une  {M'- 

(1)  V.  Poisson  et  Ch.  Robin,  Tumeurs  fibro»pUutique$  du  poumon  {C.  R.  de  Iû  Sonelé  dt  h^y 
logie,  f  série,  t.  lî,  p.  149,  1855.  —  Hayem  et  Graox,  Sarcome  emhryonneire  teamdatn  i* 
poumon  droit,  etc.  (Ga»,  médicale  de  Paris,  p.  298,  Ï875). 
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amande,  et  que  j'ai  prise  tout  d'abord  pour  un  noyau  de  pneumonie 
catarrbale. 

Cette  portion  du  poumon,  sous-pleurale,  mais  sans  lésions  de  la  séreuse, 
était  mollasse,  d'une  coloration  rouge  et  même  un  peu  ardoisée  ;  après 
lavage  rapide  elle  est  devenue  d'un  gris  rougeâtre.  Quand  elle  a  été  fendue 
et  en  l'examinant  sur  l'eau,  elle  m'a  paru  composée  d'un  lacis  de  vais- 
seaux capillaires,  circonscrivant  des  mailles  et  qui  avaient  été  remplis  de 
sang. 

La  tumeur  a  été  placée  dans  l'alcool,  mais  malheureusement  quand  j'ai 
loulu  l'examiner  plus  tard,  je  ne  l'ai  plus  retrouvée.  S'agit-il  d'une  an- 
giome ou,  en  d'autres  termes,  d'une  tumeur  érectile  pulmonaire?  c'est 
piésumable,  mais  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires  pour  en  éta- 
blir la  preuve.  Rokitansky  a  signalé  des  cancers  du  poumon  avec  dévelop- 
pement considérable  des  vaisseaux  capillaires.  Chez  la  femme  observée 
U  hôpital  Necker,  aucune  tumeur  pareille  n'existait  en  dehors  de  celle 
que  je  viens  d'indiquer. 

L  Chondr ornes  et  Ostéomes.  —  Les  tumeurs  cartilagineuses  du  pou- 
mon sont  situées  dans  l'épaisseur  de  ces  organes.  Elles  forment  des  petites 
masses  granuleuses  ou  des  tumeurs  irrégulières,  interposées  aux  lobules 
refoulés  et  atrophiés.  Les  chondromes  pulmonaires  composés  de  tissu  carti- 
lapneux,  avec  chondroplastes  caractéristiques,  proviennent  presque 
toujours  de  la  généralisation  de  tumeurs  de  même  nature  primitivement 
placées  dans  d'autres  orçanes,  le  testicule,  etc.  Leur  apparition  primitive 
'-si  exceptionnelle  (1). 

Les  ostéomes  et  les  calcifications  se  voient  dans  le  poumon  qui  a  été 
^iérosé  ou  atteint  d'induration  interstitielle.. Parfois  ce  tissu  est  ostéoïde, 
•arlilagineux  et  en  partie  seulement  ossifié. 


.  —  Mél«B«0ei  C^rp*  anyloMest  K7mI««  ûm  p«< 


A.  Mélanose  pulm^onaire.  —  La  mélanose  pulmonaire  infiltrée  existe 
ians  les  lobules  pulmonaires  au  point  de  jonction  des  lobules,  dans  les 
l<»isons  alvéolaires,  dans  les  ganglions  bronchiques  où  elle  se  rend  après 
m\x  pénétré  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon. 

Les  tumeurs  mélaniques  pulmonaires  secondaires  sont  constituées,  au 
»ni(T08cope,  par  des  granulations  noires,  arrondies,  qui  par  leur  multi- 


i>  Wiuiuv  Lccc,  Enchondrome  primitif  du  poumon  {Saint  Bartholomew's  hospit.  Reports, 

•"'•^I.  p.  77,1875). 
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plicatioD  forment  des  amas  considérables  pouvaDt  obstruer  les  vaiss«aii\, 
comprimer  les  bronches  et  même  altérer  tes  os  du  rachis. 

B.  Corps  amyl<ndes.  —  J'ai  observé  une  fois  dans  un  poumon,  long- 
temps refoulé  par  un  épaocheraent  pleural,  des  corps  amyloïdes  plari- 
en  grand  nombre  dans  les  cloisons  pulmonaires  épaissies,  entre  les  tiba-- 
conjonctives  de  nouvelle  formation.  Je  les  ai  montrés  à  Monneret  et  i 


Homme,  quarante-trois  ans,  ayant  succombé  à  rhftpital  Saint-Antoine.  Tot- 
mon  droit  refoulé  et  relenu  contre  la  gouttière  coslo- vertébrale  par  une  coqu-- 
pseudo-membraneuse  épaisse.  Le  poumon  alélectasié  présente  une  pneumonir 
interslitielle.  Les  corps  amyloïdes  sont  Irés-nellement  aperccvables  sur  toute» 
les  préparations  fraîches  que  l'on  en  fait.  Ils  se  montrent  (fig.  129,  a,  a.  a,  a 


PiG.  199.  —  Corpi  aiaj'loïdeB  du  poumon  '. 

dans  les  cloisons  alvéolaires  trés-épaissies,  entre  les  fibres  abondantes  de  ti>Mi 
conjonctif  ou  lamineux.  Leur  forme  est  elliptique,  leur  grand  diamètre  est  ilr 
0°"',03  àO™,!)^»  30à  40  fi,  leur  petit  diamètre  environ  de  moitié  moindrr: 
ils    sont    transparents    et    réfringents,    blanch&tres   ou  grisâtres,  paraissaal 
formés  de  couches  concentriques.  L'eau  iodée  ajoutée  k  la  préparation  leur  I 
fait  prendre  une  coloration  d'un  Jaune  verd&tre,  la  teinture  d'iode  lescoloTf  t-n  1 
brun  foncé,  un  peu  violacé;  avec  addition  d'acide  sulfurique,  la  teinte  devieni  ' 
plus  violacée.  ' 

*^  I 

*  Fie.  139.  —  Corps  amjloTdei  dant  un  poumon  atilectané,  longlempt  comprimé  p^r  >.■ 
ép*nch«ment  pleuril.  a,  a,  a,  u,  u,  a,  corps  amjloidei  lituéi  dam  lei  cloiMu  ahMiirc 
h,  b,  b,  b,  cei  cloimna  Irèï-^paiuiea  el  compoiéea  ds  libres  conjonctirei  hyperuvphiéa  d  f^r- 
semées  d«  Qnes  granulations;  les  corps  sntjlaïdes  soni  placés  entre  ces  llbrei;  e,  e,  e,  c,  ahrui'* 
pulmonaires,  aplalies,  comprimées,  vides,  rentcniMiit  des  graoulalions  el  det  cellules  uurf>, 
k-s  unes  sont  épi  thélialei,  le*  autres  formées  par  des  leucoc;l«s,  la  plupart  sont  Knmiili>-cTaiMtii>r<. 
Grossissement  15U  diamùlrc*. 


POUMONS.  495 

Je  ntki  jamais  retrouvé  les  corps  amyloïdes  dans  d'autres  lésions  pul- 
lonaires. 

C.  Kystes,  —  Il  a  déjà  été  question  des  cavités  kystiques  produites 
ir  roblilération  des  bronches  (voyez  page  473)  au  milieu  des  poumons. 
^  kystes  séreux  peuvent  résulter  de  foyers  sanguins  résorbés.  Les  kystes 
lieux  sont  dus  à  Temphysème  sous-pleural  (voyez  Emphysème  pulmo- 
lire). 

Le.<  kystes  dermoîdes  sont  extrêmement  rares.  Une  observation  de 
sle  dermoïde,  recueillie  par  Mohr,  a  été  décrite  avec  soin  par  Kôlli- 
r  ^1).  Il  existait  dans  les  deux  lobes  du  poumon  gauche,  plusieurs 
stes  pilifères  dont  les  parois  renfermaient  des  glandules  sudoripares. 
I  surface  interne  dermoïde  de  ces  kystes,  offrait  en  outre  de  l'épiderme, 
s  papilles  du  derme  et  du  tissu  graisseux  sous-cutané. 


s.  —  ÉplthéllOBM0  palnoBAlrea. 

U'^pithéliome  pulmonaire,  ou  cancer  du  poumon,  est  primitif  ou  secon- 
lire,  le  premier  plus  rare  que  le  second. 

La  variété  la  plus  ordinaire  de  l'épithéliome  pulmonaire  est  Tencé- 
^loîde,  offrant  une  coloration  d'un  gris  rosé,  envahissant  au  loin  les 
bU5  pulmonaires  et  même  les  deux  poumons  successivement. 

Femme,  soixante-huit  ans,  succombant  dans  le  marasme  après  avoir  rendu  des 
irbats  rouges,  semblables  à  de  la  gelée  de  groseilles,  sans  fièvre  pneumonique. 
es  lieux  poumons  sont  parsemés  de  tumeurs  mollasses,  d'un  gris  rosé,  situées 
n>  la  plèvre  ;  quelques-unes  même  sont  saillantes  et  recouvertes  de  fausses 
itinbnnes.  La  coupe  des  deux  poumons  fait  constater  les  mêmes  tumeurs  dans 
iiiteneur  du  parenchyme.  Le  nombre  de  ces  tumeurs  est  de  quatre  à  droite,  et 
e  oeuf  à  gauche,  tant  à  la  surface  qu'à  la  périphérie,  mais  celles  de  l'extérieur 
mncent  dans  la  profondeur  du  poumon  et  ne  sont  pas  simplement  pleurales 
t  >(ius-pleurales.  La  grosseur  varie  d'un  pois  à  une  grosse  noix  ;  la.  forme  n'est 
A^n^gulière;  elles  sont  inégalement  arrondies,  plusieurs  résultent  de  la  fusion 
I*  lumeurs  plus  petites  et  voisines.  La  plèvre  est  fort  épaisse  et  dépolie 
i^  deux  tumeurs  les  plus  volumineuses  sont  ramollies,  avec  des  points, 
^  plaques  hémorrhagiques  et  des  cavernes  dans  l'intérieur,  remplies  de  détritus 
>j'i.  fans  odeur  putrilagineuse. 

""ur  la  coupe  fraîche,  on  fait  soui*dre  du  liquide  lactescent  par  la  pression  et 
'nclage;  ce  liquide  est  miscible  à  Teau  et  la  rend  blanchâtre.  A  la  loupe,  on 

KoLuuB,  Berlin,  med,  Central*eitung,  n*  13,  1839  et  Mikrosc.  Anatomiet  Leipzig,  t.  II, 
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distingue  le  tissu  pulmonaire  épaissi,  avec  des  grains  blanchâtres  de  t  nuilliiii^M 
à  l'^'^yS  de  diamètre,  représentant  le  moule  épithélial  des  alvéoles  et  des  br»> 
chioles  remplies  d'épittiéliome. 

Sur  des  pièces  durcies  par  le  liquide  de  MûUer,  on  voit  nettement  lesalv^vi 
pleins  de  gros  noyaux  et  de  cellules,  les  premiers  ayant  O^'jOlO  à  O**,0lial| 
à  12  fi,  les  secondes  0"»,015  à  0"",025  =  15  à  25  f*,  dans  leur  diamètre.  iJ 
cellules  sont  polygonales  par  pression  et  tassées,  remplissant  les  intervalles  hbn 
des  alvéoles  dont  les  parois  sont  plus  épaisses.  Point  d'éléments  épithéliaux  \m 
posés  aux  fibres  élastiques,  mais  seulement  des  granulations.  Les  n\--^ki 
des  alvéoles  sont  très-dilatés,  remplis  de  globules  rouges  du  sang.  11  nViH 
pas  d'épithéliome  dans  les  autres  organes,  ni  dans  la  mamelle,  ni  dans  h\^ 
ou  Testomac.  Les  ganglions  bronchiques  seuls  sont  volumineux  et  atteints  Miofl 
dairement. 

L'épithéliome  encéphaloïde  diffus  peut  former  des  masses  consiin 
blés  qui  bonstituent  de  volumineuses  tumeurs  iotra-thoraciques,  nia 
alors  le  point  de  départ  est  diflicile  à  préciser  et  le  poumon  n'en  e>t[K 
sûrement  Torigine.  La  masse  épithéliale  homogène  fait  disparaitr<> 
tissu  pulmonaire  ;  les  bronches  et  les  vaisseaux  de  gros  calibre  ré^i^t« 
en  partie.  La  coupe  du  tissu  néoplasique  est  d'un  blanc  jaunâtre  ;  Grai 
Ta  comparée  à  celle  du  cerveau  durci. 

La  compression  qui  résulte  de  ces  masses  pour  les  organes  voisins  ( 
redoutable.  Elles  peuvent  aplatir  les  bronches,  la  trachée,  l'œsophaf 
les  vaisseaux  du  cou  et  même  déplacer  le  cœur.  On  a  prétendu  (\\i^ 
cancer  primitif  était  toujours  unilatéral.  L'observation  que  j'ai  rappoi^ 
montre  que  cette  donnée  est  trop  absolue. 

Quand  l'épithéliome,  ou  le  cancer  pulmonaire,  est  secondaire,  cVst^ 
dire  coexiste  avec  celui  d'autres  organes,  on  trouve  la  forme  <M 
respondante  à  Tépithéliome  primitif.  Le  squirrhe  se  montre  avec  4 
granulations  dures,  envahissant  la  trachée,  les  bronches,  la  plèvre  où  | 
ressemble  à  des  gouttes  de  cire.  Les  lymphatiques  pleuraux  sont  ponfl 
de  cellules.  On  trouve  encore  l'épithéliome,  ou  cancer  colloïde,  ass»^z  \t 
quent,  et  ses  granulations  demi-transparentes,  molles,  se  réunisj^'Oi I 
tumeurs  considérables.  Dans  ces  deux  formes,  les  cloisons  alvéolairt*s  1 
sont  pas  détruites  et  les  cellules  pressées  du  squirrhe,  celles  infilln»?! 
matière  colloïde  (voyez  pages  140-141)  sont  renfermées  dans  les  iiifui 
dibula  pulmonaires  terminaux.  On  a  ici  la  preuve  que  l'épitliélioriie^H 
directement  de  l'épithélium  dégénéré  des  cloisons  et  non  de  la  pro 
fération  des  cloisons  conjonctives  elles-mêmes. 

Marshall  Hdgues,  On  Ihe  cancer  of  the  Lungs  (Guy's  Hospital  Reports,  f&4t/.  —  H  ««J 
TRAC,  Essai  sur  les  tumeurs  solides  intra-thoraciques,  thèse  de  Paris,  IftIS.  —  Aviolat,  iIk-^ 
Paris,  1861.  —  BiERBAUM,  Krebs  der  Lunge  (Preuss.  Vereinsz.,  186â).  ~  Smolu,  lt*t>^  '^ 
genkrebs  (Wiener  allg.  mcd.  Zeitung,  18Ci).  — Jaccood,  Clinique  médicale, etc.,  1867.— I**^! 
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ij  rj;i<vr  du  poumon,  thèse  de  Paris,  ip  156,  1868.  —  Thorens,  Epithélioma  tubulé  pavimen- 
Il  du  sommet  du  poumon  droit  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  5*  série,  t.  Vil,  187?).  — 
M  THEY,  Cancer  of  Stomacli  and  Lung  (ffrit.  mcd.  Journal,  p.  570,  1871).  —  F.  Elliot,  Du 
••..'T  primitif  du  (loumon  (Dublin  Journal  ofmcd.  Science,  187  i).  —  W.  Guy,  Cancer  primitif 
iif)union  (The  Boston  mcd.  and  snrg.  Journal,  1875).  —  Lataste  et  Malassez,  Cancer  encé- 
f.iithje  (lu  poumon  (Bulletins  de  la  Société  anatomiquo  de  Paris,  1876,  et  Gaz.  Iicbd.,  p.  317, 
nTt*^ .  —  Batri'RST  Woodvan,  Cancer  cncéphaloïde  des  ganglions  bronchiques  du  poumon 
i3-c!ic;  petites  masses  cancéreuses  dans  le  poumon  droit,  le  cœur  et  le  foie  (London  Hospital  et 
nh.  gt'iK  de  médecine,  p.  611,  mai  1877).  —  Benton,  Cancer  du  poumon  (Médical  examiner, 
iirs  lS-'>Ji.  —  C.  Darolles,  Du  cancer  pleuro-pulmonaire,  etc.,  thèse  de  Paris,  1877. 


4.   —  9y^lllii  dn  p«aiiioii. 

Li  syphilis  atteint  le  poumon  de  plusieurs  manières;  ses  lésions  consti- 
iienl  une  pneumonie  sypliililique,  des  liyperplasies  interstitielles  ou 
h  néoplasmes  gommeux. 

h  pneumonie  syphilitique  est  presque  exclusive  aux  enfants  nouveau- 
k>.  Il  existe  alors  des  noyaux  de  pneumonie  interstitielle  grisâtre,  d'aspect 
ibreux.  Le  poumon  a  des  cloisons  alvéolaires  épaissies,  avec  des  granu- 
ilinns  et  des  cellules  embryo-plastiques;  l'intérieur  des  alvéoles  est  insuf- 
\M\  rempli  de  corpuscules  granuleux  et  d'épithélium  déformé.  Les 
K)\au\  de  la  pneumonie  syphilitique  sont  sous-pleuraux,  avec  la  plèvre 
fpai^îjie;  ils  sont  parfois  tachetés  de  pigment  bleuâtre  et  alors  plus  ancien- 
lemenl  formés.  La  partie  centrale  s'étant  résorbée,  il  reste  à  la  surface 
|wilmonaire  des  dépressions  semblables  à  celles  du  foie  syphilitique  (voy. 
p.ll'J).  Les  bronches  aboutissant  à  ces  noyaux  sont  aplaties,  oblitérées 
^  terminées  en  ampoule. 

Ihifls  un  cas  de  broncho-pneumonie  chez  un  syphilitique,  Cornilet  Ran- 
ri'f  ont  décrit  et  figuré  une  altération  des  fibres  élastiques  dans  les 
poilioos  du  poumon  atteintes.  Les  faisceaux  de  fibres  élastiques  étaient 
ri;:i(l«'S,  vilreux,  réfringents,  fragmentés  par  des  cassures  nettes  et  disso- 
nésen  long;  les  fibres  isolées  présentaient  la  môme  facilité  à  se  casser. 
l'Mvaclifs  ne  les  modifiaient  point,  l'acide  acétique  les  gonflait  un  peu. 
Uw  lésion  coïncidait  avec  de  la  pneumonie  lobulaire  et  une  atrophie 
parliolle  des  capillaires  (1). 

b^  «rommes  pulmonaires  offrent  le  même  aspect  et  la  même  structure 
«|ii»'  dans  les  autres  organes.  Au  début,  ce  sont  des  tumeurs  solides,  homo- 
^•^DeN  sèches  à  la  coupe,  d'un  blanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  du  volun^e 
^lun^  lùte  d'épingle  à  celui  d'une  noix,  arrondies  ou  irrégulières. 
f-»"^  ^ont  peu  nombreuses,  contrairement  aux  tubercules;  fjuand 
'!•>  sont  multiples,  elles  se  groupent;  le  tissu  pulmonaire  en  est  séparé 

1>  0)KMLet  BA5VICB,  Matiuel  d*his(olotjie  palliolog'iqut,  3*  partie,  p.  699  et  fig.  263,  1876. 
UIOCUCMB.  32 
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par  une  coque  fibreuse,  grisâtre  et  vasculaire.  Plus  souvent  superfiri»!  • 
que  profondes,  elles  ne  sont  point  spécialement  localisées  au  somiu- 

Les  gommes  pulmonaires  éprouvent  la  transformation  'granulo-jrrai- 
seuse,  et  le  centre  se  transforme  en  bouillie  jaunâtre,  puriformc  ;  pui^ 
tîUes  ulcèrent  les  bronches,  et  déversent  ainsi  leurs  produits  au  Mn*i\ 
de  manière  à  former  une  caverne.  Celle-ci  est  tapissée  par  une  subsian 
blanche,  grisâtre,  caséeuse,  et  au  delà  s'étend  la  coque  fibreuse  préri:  • 
La  caverne  peut  atteindre  le  volume  d'une  noix,  d'un  œuf  de  po..- . 
quand  elle  est  produite  par  la  réunion  de  plusieurs  gommes  ;  du  rest 
est  irréguliôre  et  anfractueuse.  On  trouve  des  cavernes  syphilitiques 
tractées,  et  enfin  des  cicatrices  étoilées;  autour  d'elles  le  poumon  est  all-^ifll 
de  pneumonie  interstitielle. 

On  distinguera  les  gommes  pulmonaires  des  tubercules  par  leur  si  p 
diiTérent,  par  leur  nombre,  leur  volume,  leur  coloration,  leur  consislao»^ 
en  un  mot  par  des  caractères  visibles  à  l'œil  nu.  Au  microscope,  od\«I 
des  éléments  difficiles  à  différencier,  surtout  à  l'état  caséeux;  les  corp'if 
cules  nécrocytiques  sont  peut-être  moins  nombreux  dans  la  gomme  t]d 
dans  le  tubercule,  le  centre  de  la  gomme  est  composé  de  plus  {jr^s^ 
cellules  granuleuses,  tandis  qu'au  centre  du  tubercule  caséeux  sont  <irt 
cellules  atrophiées. 

Ë.  Laxcereaux,  Élude  sur  les  lésions  viscérales  susceptibles  d'être  rattachées  à  h  «\;  r 
constitulioniicUc  (Gaz.  licbdom.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  501, 18&i).  — Gcffer,  GomnK  •>  >  ;  <•* 
mon,  pneumonie  catarrhale  et  purulente,  etc.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  814,  \9'i  - 
A.  FoL'RNiER,  de  la  Phthisic  syphilitique  (Gaz.  hebdomadaire  de  méd.  et  de  rhir.,  n^i^,  i  *< 
51,  1875).  —  S. -M.  SwiNEY,  Phtliisie  $yphilitir[ue  (The  Dublin  Journal  of  nicd.  scienr<r,  p.  i-. 
1876).  —  Jl'llien,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1878. 


ft.  —  Takerenlose  pvlinaaAlre. 


La  tuberculose  pulmonaire  ou  la  phthisie  pulmonaire  est  ordinal;  - 
ment  due  à  la  granulation  tuberculeuse,  distinguée  par  Virchow  »*' 
Ch.  Robin,  et  de  plus,  d'autres  lésions  connues  sous  les  noin>  «i* 
pneumonies  caséeuses,  sont  pareillement  issues  de  la  luberculi'-^'. 
Il  y  a  ainsi  unité  et  non  dualité  de  la  phthisie  pulmonaire  (LaêDo*  . 
Grancher,  Thaon).  Mais  les  diverses  lésions  ne  se  présentent  pas  dans  t'»n-| 
les  cas  de  phthisie  pulmonaire  avec  le  même  aspect  :  de  là  des  ftinii'  - 
anatomiques  répondant  à  d'importantes  formes  cliniques.  Ainsi  dan>  ik. 
première  forme  l'évolution  est  rapide  :  c'est  la  phthisie  galo[>ant(';  lUr^ 
une  autre  elle  est  aigué  :  c'esf  la  phthisie  aiguë,  phthisie  ordînaiivâ'^- 
lution  prompte;  enfin  la  phthisie  chronique  est  la  phthisie  vulgaii*-  i 
marche  lente. 
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A.  Phthisie  aiguës  granulie,  phlhisie  granuleuse  aiguë.  —  Chez  les 
jris  qui  ont  succombé  à  cette  forme  de  tuberculose  pulmonaire,  on 
iii\>»  une  dissémination  dans  beaucoup  d'organes,  dans  le  poumon,  sur 
sôreuses,  dans  la  plèvre,  jusque  dans  la  choroïde,  de  granulations 
wTCuleuses  demi-transparentes. 

On  voit  sous  la  plèvre  et  surtout  sur  une  coupe  du  poumon,  une  surface 
inilt'O,  rouge  brunûlre,  parsemée  de  nombreux  petits  nodules  blanchâ- 
s,  jU  d'autres  gris  ou  rosés,  transparents.  Ces  nodules,  ou  granulations, 
)t  arrondis,  sphériques,  nettement  délimités,  proéminents  sur  la  sur- 
f  do  S(Mlion.  Chaque  granulation  est  résistante  à  la  pression  des  doigts, 
ruioralion  du  nodule  tuberculeux  est  variable  dans  le  môme  poumon, 
ivanl  le  développement.  Au  début,  elle  est  un  peu  rosée,  mais  seu- 
neut  par  suite  de  la  congestion  périphérique,  dans  la  plupart  la 
nii*  est  transparente,  légèrement  grisâtre  par  suite  de  l'anémie.  Le 
j^p-and  nombre  est  d'un  gris  blanchâtre,  plus  opaque  au  centre,  où 
rasi'ification  s'est  produite  ;  finalement  la  coloration  est  uniformément 
maire.  Ces  modifications  sont  plus  ou  moins  marquées,  mais  néan- 
ûn<  Irès-appréciables. 

An  microscope,  sur  des  pièces  durcies  par  le  picro-carminate  d'ammo- 
aqiif',  on  voit  dans  la  granulation  grise  demi-transparente  plusieurs 
Ofs  :  au  milieu,  une  ou  plusieurs  petites  masses  ou  cellules  à  noyaux, 
tfMvIlules  géantes,  la  zone  médiane  montre  des  cellules  pressées  les 
1»'-  contre  les  autres.  Dans  la  zone  périphérique,  on  voit  des  cellules 
'm\  formées  et  parfois  de  grandes  cellules  à  plusieurs  noyaux,  des 
li'^v'aux  oblitérés,  qui  apparaissent  granuleux  et  entourés  d'une  rangée 
'«vlhilcs  colorées  souvent  en  rouge. 

Virdîow  a  considéré  le  tubercule  comme  n'étant  qu'une  granulation  et 
*?n  qu'une  granulation  :  en  un  mot  il  a  seulement  envisagé  un  état 
Il  nodule  tuberculeux  ;  mais  avant  et  après  l'étal  adulte  ou  complet 
wliileux,  c'est  encore  et  toujours  du  tubercule  (Grancher).  En  effet  l'épi- 
lo(.»n  des  sujets  succombant  à  une  granulie  du  poumon  offre  des  nodules 
ri-  qui  sont  des  tubercules,  et  de  plus  des  amas  de  cellules  semblables 
c'IIps  qui  occupent  le  centre  de  la  granulation  adulte.  On  constate 
<*>  iraînées  péri-vasculaires,  des  plaques  composées  des  mêmes  élé- 
Hils  tuberculeux,  infiltrés  partout,  toutes  ces  lésions  sont  donc  tuber- 
»l»MiM^s  mais  à  des  périodes  différentes,  les  productions  embryonnaires 
»u\aDl  se  caséificr  avant  d^  former  la  granulation  typique.  Les  mêmes 

I  '  '  « 

Non?  se  trouvent  du  reste  dans  le  poumon. 

En  résumé  la  granulation  est  un  caractère  de  la  tuberculose,  mais  elle 
'^'-^l  pas  indispensable,  puisque  les  fibromes,  les  épithéliomes,  les  lym- 
pli'niics,  etc.,  peuvent  présenter  la  forme  tuberculeuse,  et  que  d'autre  pari 
'•^i'iémenls  tuberculeux  peuvent  être  infiltrés  dans  une  grande  étendue. 
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La  pranulalion  ancienne  est  toujours  devenue  caséeuse  au  ronih . 
elle  oITre  finalement  de  petites  cellules  desséchées,  appelées  luUi 
leuses  j)ar  LeberL  Ces  corpuscules  ont  la  forme  de  cellules  irivjîulii  ^ 
larf^es  de  O^^jOOC  à  0'"'",008  =  6  à  8  p  pour  la  grandeur,  présenlan!  •• 
Unes  granulations. 

m 

FiG.  130.  —  Corpuscules  du  centre  des  granulations  lubcrculcuses  *. 

Homme,  vingt-cinq  ans,  mort  de  tuberculisation  aiguë,  à  forme  ty|»ii  .  r 
à  rhôpilal  Necker.  La  cavité  thoraco-abdominalc  étant  largement  ouvert*,  j 
constate  de  suite  une  éruption  généralisée  de  granulations  miliaires.  L**"!"»! 
mons  offrent  sur  1rs  plèvres  une  quantité  considérable  de  points  gris^tn ^  » 
blancliàlres,  demi-transparents  ou  un  peu  opaques,  ressortant  sur  lefoml'* 
geàlre  du  tissu  pulmonaire.  Il  y  a  un  peu  de  sérosité  cilrine  dans  la  }»l'»i 
gauche.  Les  poumons  ne  sont  que  faiblement  adhérents  aux  parois  thor.if  •}>' 
en  quelques  endroits  revêtus  de  fiiusses  membranes  molles.  L'abdomen  pi  iU 
sur  l'épiploon  et  les  intestins  des  adhérences  légères  qui  existent  aus>i  ^''1 
foie  et  la  rate,  et  qui  sont  dues  à  des  fausses  membranes  molles;  il  y  a  de  pl»^  i 
peu  d'épanchement  dans  de  petites  loges  inter-péritonéales,  la  sérosité  e^'  .1*' 
jaune  blanchâtre. 

Les  poumons  fendus  sont  farcis  de  granulations  demi-transparentes  ilan<  î-it 
leur  étendue;  plusieurs  sont  opaques,  jaunâtres,  d*aulres  ont  le  centre  jaunâtt 
seulement  et  le  pourtour  gris.  Aucune  caverne,  mais  le  tissu  pulmonaîp  ^ 
partout  congestionné,  spumeux,  n'allant  point  au  fond  de  l'eau.  Les  ?ïhiJh* 
bronchiques  et  les  ganglions  niésentériques.  sont  gros,  dé\elop|iés,  hnirr-^ 
est  rougeâtre.  Le  cerveau  étant  mis  à  nu,  je  trouve  des  granulations  trévtii^i"' 
sur  la  pie-mère,  dans  la  scissure  de  Sylvius,  et  d'autres  teint  sur  la  nMi\  \' 
des  lobes  cérébraux  que  vers  la  bas?,  près  de  l'hexagone  artériel.  Le  p< rir.V 
n'offre  pas  de  granulations. 

L'examen  au  microscip?  des  diverses  granulations  demi-transparentes  nif  'î 
voir  qu'elles  ont  toutes  la  même  composition  histologique  :  cellules  griv.tr»- 
pâlissant  et  se  gonflant  par  l'acide  acétique,  se  détruisant  rapidement  a\*-  l 
solution  de  potasse  ou  de  soude. 

Dans  le  poumon  frais,  la  plupart  des  granulations  fçnduesau  milieu  moni'-' 
sur  les  bords  des  noyaux  et  des  petites  cellides  de  0"'",OOr>âO'"",OI()=  5n  1" 

*  ¥ic,.  \'M). —  Corpuscules  situes  au  milieu   des  granulations  tubercnleus^^s  prou^'j  ' 
iclhihs  ou  voie  de  cnséifiration;  ils  sont  ratatinés,  irréguliers,  avec  les  angles  amm'i;*    \  ' 
puscuirs  à  un  grossissemont  «le  300  diamètres;  a,  corpuscules;   h,  granulations.  H,  li-  i 
corpusrnlcH,  vus  à  un  grossissement  de  600  diamètres;  a,  corpuscules  pénétrés  de  gmiu:.^ 
bf  granulations  libres.  (H.  Lcbert,  Anatomie  palhologiquc,  AUaf,  t.  I,  pi.  XLvii.) 
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pressés,  réunis  par  une  iiialière  amorplie,  rarement  fibroîde.  Les  cellules  se 
colorent  fortement  par  le  carmin.  Au  centre,  les  cellules  sont  plus  grosses,  et 
avant  la  caséification,  plusieurs  cellules  sont  disposées  en  amas  et  colorées  par 
une  infiltration  rougeàtre,  hématique.  Les  cellules  caséitiées  forment  au  centre 
une  niasse  granuleuse  à  contours  peu  distincts. 

Sur  (les  pièces  durcies  la  disposition  est  sensiblement  la  même.  Après  l'action 
il<'  la  potasse,  les  cellules  disparaissent  et  il  reste  des  fibres  élastiques  pulmo- 
naires trés-reconnaissables. 

Les  granulations  méningées  entourent  les  petits  vaisseaux;  elles  sont  com- 
[Kisées  de  petites  cellules  entremêlées  de  cellules  plus  grandes  qui  sont  comme 
lin  centre.  De  cette  manière  les  granulations  sont  beaucoup  plus  agglomérées,  et 
formées  par  de  petites  masses  microscopiques,  qu*on  ne  le  suppose  à  premier.' 
vae.  Dans  le  péritoine,  les  cellules  ressemblent  beaucoup  à  celles  des  méninges, 
»Ht's  forment  des  traînées  microscopiques  de  cellules  grandes  et  petites. 

I)ans  la  phthisieaiguil,  indépendamment  des  granulations  grises,  denii- 
iransparentes,  presque  toutes  du  même  ûge  et  que  nous  venons  d'étudier, 
un  trouve  ailleurs  le  tissu  pulmonaire  atéleetasique  ;  l'Iiyperhéniie  est 
•  <»nslante,  ainsi  que  les  lésions  de  la  bronchite  capillaire.  11  n*est  pas  ran» 
'l' constater  des  tubercules  anciens  et  (b»s  masses  raséeusi^s  dans  d'autres 
[joints  de  réconomie,  de  là  encore  une  théorie  allemande  de  rinfeelion 
^''  ondaire  (Nierneyer,  Uuhl),  qui  n'est  pas  autre  chose  qu'une  hyjm- 
'ias»'.  On  comprend  que  dans  la  tuberculose,  maladie  générale,  il  se 
la>^e  des  poussées  de.  granulations  nouvelles.  Indépendamment  de  ces 
l'>ions  tuberculeuses,  on  remarque  des  phlegmasies  diverses  dans  les 
w>vies  :  par  exemple  de  la  néphrite,  des  altérations  de  la  rate,  d(»s 
l'Mdus  inllammaloires  secondaires  des  séreuses,  surtout  de  la  jilèvre, 
iivec  légers  épanchemenls. 

Jeune  homme,  dix-neuf  ans,  succombant  à  une  phthisie  galopante,  en  vingl- 
'rois  jours.  Les  poumons  présentent  sur  h  plèvre  un  dépoli  remarquable  et 
'l^  adhérences  molles,  les  scissures  interlob.iires  sont  faiblement  aiihérentes. 
n  )  a  donc  une  exsudation  limitée,  non  généralisée  comme  dans  les  pleurésies 
'T'Jinaires.  En  regardant,  avec  le  plus  granil  soin,  la  plèvre  enlevée  et  placée 
1  f'ontre-jour,  je  constate  la  présence  de  quelques  granulations,  mais  très-petites, 
liinsparentes,  peu  sensibles  au  doigt  et  peu  visibles.  Les  poumons  fendus 
"^Mit  très-congestionnés,  surtout  en  arrière  (bypostase),  mais  sans  inflammation 
^'^lire  ou  fdjrineuse,  partout  ils  sont  spumeux.  La  pneumonie  catarrhale  lobu- 
'•ir^'  est  évidente  sur  un  grand  nombre  de  points  ;  il  faut  une  attention  extrême 
hur  trouver  au  sommet,  et  des  deux  côtés,  quelques  granulations  qui  auraient 
'•  liîippé  facilement  sans  une  recherche  minutieuse. 

1^  péritoine  montre  des  arborisations  vasculaires;  la  surface  est  visqueuse 
iuî  plusieurs  points  et  poisseuse  aux  doigts;  le  foie  est  gros,  à  peine  recouvert 
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de  quelques  points  grisâtres  ;  la  rate  offre  quelques  grauulations  peu  visilil''vt^ 
une  couche  grisâtre  d'un  aspect  un  peu  réticulé.  Le  foie  et  la  rate  fondus  « 
présentent  aucune  granulation,  le  premier  est  atteint  de  dégénérescence  ^n^^ 
seuse. 

Le  cerveau  a  ses  membranes  congestionnées  ;  il  sort  des  sinus  de  U  (iu^^ 
mère  une  grande  quantité  de  sang.  L'arachnoïde  est  épaisse,  un  pea  lai(>H 
à  la  base.  Au-dessous  d'elle,  le  long  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  congestiomu-r  il 
niveau  de  la  scissure  de  Sylvius,  je  trouve  à  droite  et  à  gauche  des  granul.u  ^i 
dont  les  unes  sont  grisâtres,  dures,  mais  quelques  autres  déjà  opaques. 

En  examinant  avec  grand  soin  les  petits  amas  granuleux  pulmonaires.  {*^r^ 
tonéaux  et  cérébraux,  je  les  trouve  formés  de  cellules  grisâtres,  pres>iv^  h 
unes  contre  les  autres,  réfringentes,  devenant  peu  transparentes  par  livi 
acétique,  à  noyau  peu  distinct.  Le  volume  est  en  moyenne  de  O^'Jm; 
0"",008  =  7  à  8  ^.  Sur  la  rate,  sur  les  endroits  poisseux  du  péritoine,  jf  tn-n 
des  cellules  plus  grandes  mais  analogues,  formant  des  traînées,  surtout  U 1 1 
des  vaisseaux  du  péritoine;  quelques  cellules  ont  plusieurs  noyaux.  Sur 'H 
coupes,  après  durcissement  dans  l'alcool  et  l'acide  picrique,  je  conslalc  qJ 
plusieurs  granulations  entourent  les  vaisseaux  de  la  pie-mère.  Celles  i\e<  }•« 
mons,  qui  ne  paraissaient  pas  ramollies  au  centre,  étaient  néanmoins  caM'itif 
avec  des  cellules  ratatinées,  granuleuses. 

Dans  cette  observation  le  malade  peu  Agé  a  succombé  à  une  philii 
galopante,  pouvant  faire  croire  à  une  pneumonie  tant  elle  a  été  nyii 
A  l'autopsie;  j'ai  trouvé  de  véritables  plaques  de  cellules  luberculeu- J 
tous  les  ûges,  il  y  avait  infiltration  tuberculeuse  et  des  cellules  étal<V>  ii» 
frantplusla  confluence  limitée  des  granulations  ordinaires.  Ces  IuImmvuI 
à  l'otat  d'infiltration  celluleusc  siégeaient  dans  tous  les  organes  :  l«*^  |-' 
mons,  les  reins,  le  testicule,  le  foie,  les  os,  et  formaient  non  |»l"^  * 
simples  nodules,  mais  de  petites  masses  irrégulières.  Ces  masses dan>N 
évolution  présentent  les  mêmes  aspects  que  le  tubercule  :  d'abord  ro-fl 
elles  deviennent  plus  tard  demi-transparentes  (infiltration  gélalin-i»-^ 
puis  jaunâtres,  et  enfin  la  désagrégation  amène  des  cavernules.  Au  mi'  rj 
cope,  elles  sont  formées  de  petites  cellules  pressées  les  unesoonlr*  Ij 
autres,  qui  resseniblent  à  celles  de  la  granulation  tuberculeuse  :  ani'i 
les  vaisseaux  sont  gorgés  de  fibrine  et  de  leucocytes,  on  trouve  en  in-m 
temps  de  Tendartérite  et  des  coagulations  veineuses. 

Dans  le  poumon  on  voyait  les  mêmes  aspects,  et  nous  avons  n»ib'l 
une  phlegmasie  pulmonaire  et  bronchique  autour  de  masses  inlilir^ 
donc  c'est  la  môme  cause  qui  engendre  le  tout,  et  le  nodule  tub^nnî' ^ 
n'est  nullement  le  caractère  unique  et  exclusif  du  tubercule. 

U.  Phlhisie  ordinaire  rapide,  ulcéreuse.  —  L'étendue  et  le  d/*\' -"l 
pemcnt   rapide   du    processus  inflammatoire  caractérisent  la  plitl'i^' 


•Jinaire  rapide.  A  l'autopsie,  on  rcncoDire  des  granulalioos  bieo  ca- 
flmsêes  et  de  l'infiltration  tuberculeuse  dans  le  poumon  (fig.  131), 
.lis  re  qui  frappe  tout  d'abord ,  ce  sont  des  masses  de  tubercules 


Fie.  131.  ~  MaliËre  dîlo  tuberciileuie  *. 

tomtV's  de  pneumonie  catarrhale  et  disscminécs  dans  les  deux  pou- 
tn>.  Le  plus  souvent  les  lésions  tuberculeuses  ont  débuté  par  les  som- 
ri>,  el  elles  s'étendent  de  haut  en  bas  comme  dans  la  phlhisie  vulgaire 

classique  ;  alors,  on  trouve  des  cavernes  au  sommet,  résultant  de 
ilr/'i-atioD  de  l'inliltration  grise,  située  au-dessous  ;  plus  bas  on  remar- 
h'  rinfillration  gélatineuse.  Au  milieu  de  tout  cet  ensemble  existent 
'>  loyers  tuberculeux  passés  à  l'état  de  caséification. 

U"^  <leux  poumons  sont  plus  ou  moins  congestionnés,  lourds  et  par  la 
il|'alion  OD  sent  une  foule  de  noyaux  d'induration  tuberculeuse.  Le.-; 
roQiIie?  sont  souvent  lésées  et  remplies  de  pus  grisâtre.  C'est  dans  cette 
nv  de  phthisie  que  le  poumon  est  creusé  de  cavemulcs  ressemblant 

une  éponge  ;  ces  petites  cavernes  sont  placées  dans  la  direction  des 
titmhes,  autour  desquelles  la  tuberculose  s'est  développée.  Il  l'sl 
Kili'  lie  voir  qu'il  n'y  a  pas  de  dilatations  réelles  des  bronches,  car 
h  l'aiois  sont  caséeuses,  anfractueuses,  sécrétant  du  pus;  elles  présentent 
1^  laractères  identiques  avec  ceux  des  cavemes  ordinaires  de  la  phthisie 
Uimique. 

Fïmme,  vingt-deux  ans,  succombant  à  l'hApilal  Sainl-Antoiiie  dans  un  étal 
1*  luaijreur  fonsitlérable.  Les  deux  poumoiK  ont  des  adhérences  pleurales, 
■41- malles,  penneUant  d'enlever  les  poumons  as^ez  facilement. 

tprès  aïoir  fendu  les  poumons  droit  et  gauche,  je  constate  qu'aux  deux  bases 
^^  ;.'ranulations  sont  encore  petites,  demi- transparentes,   assez   nombreuses, 

(il,.  131,  —  Matière  tuberculeuse  vue  dam  son  cnicnibli.'.  A,  matière  tuberculeuse  isolée  ; 
'   '- "irpuiculrs.   B,  matière   tuberculeuse  entra    les   aréoles  pulmonaires;    a,  corpuscules; 
iibrcs  éUstiques  pulmonaires,  la  masse  tuberculeuse  et  les  libres  sont  péilctrécs  clc  granula- 
'•■  B.  Lttxrt,  Analomjc  palhologiquc,  Allai,  l.  I,  pL  XLVii  ) 
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inais  dans  In  partie  moyenne  elles  sont  };i'osses,  confluenles,  opaigiic.)» 
iiâircs,  entourées  par  une  zone  éleiiduc  île  pneumonie  catairliale.  U(i»>  k 
parties  médianes,  tant  à  droite  qu'à  gnuclie,  le  poumon  ofTre  comme  nu  mhiiim 
nne  quantité  considérable  de  tubercules  ramollis;  il  est  IJtténileineiU r:i:>i 
d'tdcénilioMs  tuberculeuse»  ou  de  cavemules  de  la  grosseur  d'un  pois  n  •■A\ 
d'une  noisette.  Tout  autour^  le  tissu  pulmonaire  ofTte  des  granulations -urd 
grand  nombre  de  points;  ces  granulations  sont  très-visibles  à  In  loupe.  | 
Les  lironcbes  ne  sont  pas  dilatées,  mais  letlr  muqueuse  est  rouge  et  i'|u. -i 
Los  ganglions  bronctiiques  sont  gros,  K^ur  couiie  est  rongeàtrc  ;  plusieiir-  -i 
manifestement  tuberculeux.  Sur  la  plèwe  et  le  péritoine  il  existe  une  inflai,  | 
tjon  adliésive,  principalement  sur  la  rate  et  plusieurs  points  des  inti  ^tiN-  n 
Irouvc  des  granulations  évidentes  sur  le  mésentère  et  plusieurs  points  iln  \-t 
loine  viscéral.  Les  ganglions  mésenléiîques  sont  volumineux,  mais  aucun  1.1 
n'es!  tuberculeux  comme  les  gnngli  n;s  bronchiques. 

C.  Pkthme  vulgaire  chronique, caséeuse,  ulcéreuse.  —  Los  l.'-lMii^d 
ta  pliLliisie  viil^:aim  ciiséeusc  et  iilcéfciise  sont  plus  avaacées  nu  M<niii 
qu'à  la  base  ilu  poumon  et  ordinal lemcnt  plus  accusées  à  gamli-'  qi 
lii-oite  (Louis,  Andral).  Dans  les  lobes  inféiicurs  de  chaque  pounmn.ii 


Fie,  12^,  —  l*lilh<sic  vulgnirp,  chronique,  caaécuw  cl  utcérciiu  ', 

trouve  les  granulations  grises  dansl'inléi'iciir  du  parcncJiynie  nn'ili:ii 
tnbeicutos  d'un  blanc  jaunâtre,  puis  à  mesuic  qu'on  arrive  aux  >"'■ 
on   apeivoil  des  cavemules  et    des  cavernes  (lig.  \âi).  Au  iiiiii 
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o«(»s  ivs  lésions,  vers  le  haut  des  organes  respiratoires,  on  remarque  les 
lii>s«\Ncaséeuses  de  tuberculose  chronique;  de  plus  des  traînées,  deslig^nes 
[TiVatres  ou  des  plaques  gélatiniformes  dues  à  la  pneumonie  inlersli- 
Sclle  ou  à  la  sclérose  du  poumon.  On  trouve  encore  des  plaques  grises 
iRin^paivnles  qui  sont  dues  à  TinfiUration  tuberculeuse. 

il  laul  passer  en  revue  successivement  ces  lésions  diverses,  qui  coexis- 
enl  si  souvent  dans  le  môme  poumon  tuberculeux. 

U  phlhisie  chronique  caséeuse  a  débuté  par  l'épithélium  pulmonaire 
jtt\inn»nlr*ux  dont  les  cellules  se  gonllent,  s'arrondissent,  tombent  dans 
faUvcilo,  juiis  se  chargent  de  graisse.  On  voit  d'abord  des  foyers  miliaires, 
ni  dcii  îlots  {rrisâtres  formant  des  tubercules.  Le  microscope  montre 
il<'  '^'Hindt^s  rollules  comme  dans  certaines  granulations  tuberculeuses. 
r.i«niôt  à  ces  éléments  épithéliaux  s'ajoute  une  matière  colloïde  dans  les 
al\".i|«'s,  on  a  ainsi  Tinfiltration  gélatineuse  de  Laënnec,  ressemblant  à 
un.'  piKMimonie  catarrhale  ;  à  la  coupe,  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré 
d'iînt»  substance  colloïde,  ayant  l'aspect  de  la  gelée  de  pommes.  Plus  tard, 
«fMi»  substance  colloïde  et  les  cellules  granuleuses  sont  devenues  gri- 
sîuvsoud'un  blanc  jaunâtre,  il  y  a  Ctiséification.  Examinée  au  micros- 
•"jH*,  celte  matière  analogue  à  la  substance  colloïde  du  corps  thyroïde 
n.'>i  pivsque  pas  modifiée  par  l'acide  acétique,  sous  l'influence  du 
!■:  lo-carminate  d'ammoniaque  elle  prend  une  teinte  rosée;  au  milieu 
'l'Il»*  on  trouve  des  cellules  arrondies,  clair-semées;  enfin  il  n'est  pas 
lar-' (1  y  voir  disséminées  quelques  granulations  tuberculeuses  typiques. 

Iians  une  autre  variété  de  phtliisic  chronique  caséeuse  à  évolution 
V'I'Mnent  lente,  on  voit  la  fibrine  et  la  matière  colloïde  déposées 
Hitour  d'une  masse  caséeuse.  Dans  ces  cîis,  on  aperçoit  des  zones  de 
j-m'iunonie  catarrhale.  L'aspect,  dans  une  première  période,  est  celui 
iunr  niasse  grise,  transparente,  plus  tard  grisâtre,  homogène,  sèche, 
jviuic,  enfin  jaunâtre  et  caséeuse.  Si  la  matière  colloïde  prédomine, 

na  l\Hal  gélatineux;  tandis  que  si  les  éléments  cellulaires  sont  abon- 
■iinl>,  on  observe  l'état  tuberculeux  :  au  microscope,  on  trouve  et  la  fibrine 
♦  I  la  matière  colloïde,  plus  des  néocytes  de  la  tuberculose. 

b*<  variétés  gélatineuses  et  fibrineuses,  au  début  de  la  phlhisie  chro- 
'ii'|in\  aboutissent  finalement  à  la  caséificalion,  qui,  étendue  à  tout  un 
''•Im'ousous  forme  lobaire,  a  été  appelée  :  infiltration  tuberculeuse  par 
bnnec.  Vélat  caséeuxse  montre  à  l'état  de  fovers miliaires,  de  nodules, 

l»'  masses,  de  noyaux,  de  plaques  plus  ou  moins  étendues.  La  couleur 
'*l  j''*'ïD^-i  la  coupe  est  tantôt  grenue,  tantôt  lisse  ;  la  consistance  est  varia- 
>'«•*,  la  surface  de  section  est  ferme  comme  le  fromage  de  gruyère,  ou  mar- 
'T'-e  coiniuc  le  roquefort,  ou  molle  comme  du  pus  épaissi,  ou  enfin  sèche  et 

livreuse.  A  l'aide  des  verres  grossissants  on  trouve  dans  les  masses  ca- 

•  '-Un.^s  :  de  petits  éléments  ratatinés  ne  se  colorant  point  par  le  picro-carmi- 
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Si 


nate  d'ammoniaque,  déformés,  granulo-graisseux,  qui  sont  les  corpu 
<lits  tuberculeux  par  Lebert;  2"  parfois  des  lamelles  de  rhole^i.ii 
{fig.  133),  des  cristaux  d'acide  stéarique  en  forme  de  boules  rétrin^^D 


A  A  If  -V:.-.  •:  i^,.  ■••  •.:•-• 


FiG.  133.  —  Éléments  cellulaires  des  parties  tuberculeuses  caséifiées  *. 

des  cristaux  de  tyrosine  en  aiguilles  ;  3"  de  très-nombreuses  granulaïui 
graisseuses  ;  4*  des  filaments  de  fibrine  devenue  granuleuse  ;  5"  les  lil»p| 
élastiques  des  alvéoles. 

L'état  des  bronches  est  important  à  préciser  dans  le  poumon  aii -i^ 
■de  tuberculose  chronique  caséeuse  et  ulcéreuse.  Les  lésions  sont  ia| 
tôt  avancées,  avec  tubercules  reconnaissables  ou  seulement  \ê>u^ 
inflammatoires  concomitantes,  dues  néanmoins  à  la  tuberculose,  (taii 
les  grosses  bronches  on  trouve  la  muqueuse  épaissie ,  recouvei-l»*  d 
muco-pus  qui,  après  avoir  été  enlevé,  laisse  voir  de  petits  points  j'i 
nàtres  exulcérés  ou  formant  de  petits  cratères,  pouvant  se  réuiiii  i 
des  ulcérations  assez  étendues,  profondes  et  atteignant  parfois  \o>  .^ 
tilages.  Dans  les  moyennes  bronches,  c'est  le  tissu  sous-muqueiix  qui  -^ 
tuberculisé,  grisâtre  et  caséeux  :  la  matière  caséeuse  se  vide  dans  I 
bronche,  delà  une  ulcération.  Les  petites  bronches  lésées  en  même  [m[ 
que  les  alvéoles  pulmonaires  renferment  constamment  de  la  inati'' 
^•aséeuse,  du  pus,  de  la  substance  colloïde  :  de  là,  une  broncho'pfiemfwm 
tuberculeuse  caséeuse  {Hg,  134). 

Quelle  est  l'évolution  des  lésions  tuberculeuses  et  caséeuses  des  hn«ii 
ches?  Le  microscope  nous  montre  que  le  tissu  conjonctif  sous-muqu-  u 
est  le  siège  de  la  multiplication  première  des  éléments  qui  plus  lai  J  - 
<*aséifient.  Ce  travail  pathologique  se  prolonge  jusque  dans  les  ahn»!'^ 
les  cellules  épithéliales  deviennent  granuleuses  et  vésiculeuses  ^lijr.  I>i 
(Juant  aux  glandulcs,  leur  épilhélium  s'altère,  se  multiplie  et  la  ^îlauilu! 
se  caséifie  en  entier.  Puis,  le  périchondrc  des  bronches  se  détruit,  «'i  m 
dessous  on  trouve  tantôt  un  séquestre  de  cartilage,  tantôt,  si  le  périelion'li 
s'enflamme,  des  îlots  de  matière  osseuse  ;  les  chondroplastes  augmtni'i 

*  FiG.  133.  —  Eléments  corpusculaires  du  tubercule  caséifie.  A,  corpuscules  vus  à  un  p  'V 
sèment  do  iOO  diamètres;  a,   corpuscule  isolé;  6,  granulations  Anes.  B,  mêmes  o)ri<>i«  u 
grossis  à  GOO  diamètres;  a,  corpuscule  granuleux;  6,  granulations.  Dernière  ngim*  A  l> 
corpuscules  tuberculeux  crétacés,  vus  à  400  diamètres;  a,  corpuscules;   b,  lamelles  Jo  .' 
térine;  granulations  calcaires  et  graisseuses.  (H.  Lebert,  AlloB,  t.  I,  pi.  XLVit.) 


le  noiiibi-e,  ou  bien  ils  subissent  la  transformalion  vésiculeuse  on  grais- 
ea<i\  Au  milieu  de  ces  lésions  liées  à  la  tuberculose,  on  trouve  dans  les  ■ 
londu's  des  granulations  tuberculeuses  grises,  très-évidentes. 


iJiMOil  les  masses  voluitiiDeuses  raséifiécs,  résultant,  soit  de  l'iofil- 
iraiicn  tuberculeuse,  soit  de  la  confluence  de  gianulations  devenues 
])m;\irfs,  sont  tout  à  lait  ramollies,  elles  se  désagrègent  et  sont  élimi- 
"■■■i  p.ir  les  bronches  en  donnant  lieu  à  une  cavité,  appelée  caverne  pul- 
niiinaire. 

Lis  cavernes  pulmonaires,  ou  ulcères  tuberculeux  du  poumon,  sont 
'ijl-oril  peu  nombreuses,  occupent  le  sommet  du  poumon,  et  elles  s'éten- 

'  Tic.  |3i.  _  Deux  petites  iniisic)  tuberculeuse!  cisëcumï.  a,  a,  uclian  ilc  deux  petite!' 
''■'!<■■<  loÎMncj;  le  produit  caséeux  de  linlérieurcst  en  partie  tombé,  les  parois  Miiit  iiiilltrcPs 
"■  ''""'''  ainsi  i|ue  le  parencbjme  environnant.  Les  fibres  éinslique»  indiquent  la  dclimiUi- 
"'"  Jo  ili^les;   6,  ft,  b,  vaisseaux  sanguins.  (E.  Rindfleiscti,  Histolugie  pathologi(|ue.) 
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(lûDt  à  mesure  que  la  tuberculose    envahit  les  tissus  voisins  o  >\ 
lig.  132). 

Comment  se  forment  les  cavernes?  Tantôt,  mais  peu  fn''quenini*'Dl.  i 
masse  caséeuse  est  isolée  du  tissu  voisin  par  un  sillon  éliminateur,  «Lu.- 
lequel  on  rencontre  du  pus,  le  bloc  caséeux  devient  un  séquestre  (Cni\  i- 
hier).  Tantôt,  du  côté  sain,  il  se  produit  une  paroi  kystiqiie;  mai^oi:». 
nairement  la  substance  caséeuse  s'est  ramollie  du  centre  à  la  pén]»li'  i 
Dans  les  deux  cas, la  matière  caséeuse,  difiluente  ou  granuleuse, siri  yw 
les  bronches,  cl  la  caverne  tend  à  s'agrandir  constamment. 

Les  cavernes  pulmonaires  sont  profondes  ou,  au  contraire,  su|-  • 
cielles  et  sous-pleurales.  Ces  dernières  sont  les  plus  fréquentes,. l'i  • 
adhèrent  aux  parois  costales,  pouvant  pénétrer  par  ulcération  «laii^ 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  donnant  naissance  à  un  emphysème,  ou  |.i  j 
s'ouvrant  au  dehors  par  une  fistule  broncho-cutanée.  Quand  dos  a  lir 
renées  ne  sont  pas  établies  entre  les  plèvres  costale  et  pulmonain .  ;• 
cavernes»  s'ouvrent  par  perforation  dans  la  cavité  pleurale,  ocrasiuiiruH 
ainsi  un  pneumo-thorax  (voy.  Plèvre).  Ces  dernières  perforations  s«*  pf 
duisent  ordinairement  avec  une  petite  caverne  et  les  symptômes  d'é|»an'  '• 
ment  d'air  peuvent  être  les  premiers  signes  de  la  phthisie.  Les  ca\»Mii»- 
peuvent  enlin  communiquer  avec  des  poches  purulentes  sous-culan'-^î 
qui  ont  elles-mêmes  pour  origine  une  carie  costale;  ou  bien,  ce  qui» 
rare,  la  poche  s'ouvre  dans  le  canal  rachidien,  en  déterminant  um*  |vm 
plégie  (Gruveilhier). 

Homme,  vingl-huit  ans,  mort  de  tuberculose  chronique  et  dans  le  mar.«-  • 
à  rhôpilal  Kecker.  Le  corps  est  Irès-amaigri  et  les  extrémités  inférieures  a -- 
maliées.  Les  deux  poumons  sont  adhérents  par  leur  partie  supérieure  à  la  pln^f 
costale,  ils  ne  peuvent  être  retirés  qu'avec  difficulté  et  des  déchirures.  Ihw^  1*^ 
doux  poumons  et  surtout  à  gauche,  on  trouve  les  particularités  anatoitii:  H 
suivantes  :  de  grosses  masses  caséeuses  de  consistance  sèche  et  des  cavern»»^  li^ 
plusieurs  dimensions  vers  la  partie  supérieure.  En  bas  dans  les  lobes  infir.»!' { 
se  trouvent  des  tubercules  niiliaires  soit  isolés,  soit  réunis,  la  plupart  ne  ^>  i 
plus  à  la  période  dite  de  crudité,  mais  jaunâtres  et  caséeux.  | 

Les  masses  tuberculeuses  sont  entourées  p.ir  une  zone  de  pneumonie  «**  •' 
rhale  et  la  plupart  des  cavernes  par  de  la  pneumonie  interstitielle.  Lo  \'»1  I 
des  cavernes  varie  depuis  celui  d'un  œuf  de  poule  (c'est  la  plus  grain!'  I 
sonunet  gauche)  jusques  à  une  cavité  pouvant  renfermer  une  noisette  ou  î-  •! 
noix.  Les  parois  anfractueuses,  irrégulières,  montrent  qu'elles  provieiiiMi '  M 
la  réunion  de  petites  cavernules,  ou  cavernes  plus  petites.  Dans  rintrïiei.i 
trouve  des  brides,  des  prolongements  formés  par  du  tissu  pulmonaire  soUm"- i 
par  des  vaisseaux  oblitérés,  par  des  bronches  devenues  caséeuses  en  pr. 
Ces  parois  sont,  sur  les  moindres  cavernes,  peu  lisses  et  d'une  coloration  r:- 
geàtre,  les  plus  anciennes  sont  grisâtres  avec  des  points  noirâtres.  Les  graî.   * 
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kvrnes  ou  excavations  tubcrculeusos  sont  plus  exiérieurement  encore  entou- 

s  (i  une  zone  de  pneumonie  interstitielle  à  divers  degrés  d'évolution  ;  le  tissu 

e>t  dur,  grisâtre,  infiltré  de  granulations  grises,  tuberculeuses,  très-appré- 

bit's.  Tout  à  i;iit   dans   Fintérieur  et  surtout  sur  les  plus  petites  cavernes 

la  j:rosseur  d'une  noisette,  je  trouve  une  fausse  membrane  un  peu  molle  et 

nâlre. 

Le  contenu  des  cavernes  varie,  c'est  un  liquide  muco-purulent  ou  puriforme, 

inàtri'ouverdâtre,  d'odeur  fade  ou  un  peu  fétide  seulement,  les  cavités  commu- 

iqueut  avec  une  ou  plusieurs  divisions  bronchiques  coupées  et  érodées  contre 

paroi.  La  muqueuse  bronchique  ne  se  continue  pas  directement  avec  la  caverne, 

point  d'arrivée  ;  la  muqueuse  bronchique  fendue  est  rougeâtre,  épaissie,  ma- 

estement  enflammée. 

La  plèvre  atteinte  d'inflammation  chronique,  et  épaissie  en  haut  des  poumons, 

a  encore  sur  la  partie  médiane,  en  plusieurs  endroits  où  existaient  des  adhc- 

ïte-s  néo-membraneuses  ou  néo-hymènes. 

le<  |:anglions  trachéo-bronchiques  étaient  eux-mêmes  aflectés,gros,  et  caséeux 

B>  leur  intérieur. 

La  cicatrisation  dos  cavernes,  reconnue  par  Laennec,  Andral,  Rogée,  etc., 
(fait  par  un  processus  variable,  mais  où  la  pneumonie  interstitielle  a  la 
M<  ;:rande  part  ;  on  voit  la  cavité  vide  persister  ou  bien,  au  contraire,  le 
-ii|it''nphériqiie  est  infiltré  de  pigment,  et  la  caverne  froncée,  déprimée. 
D-ans  la  phthisie  vulgaire avecluberculose  chronique  caséeuse,  les  vais- 
auxsont  remplis  par  des  coagulations,  les  capillaires  disparaissent,  on 
î»u\v  de  l'endarlérile  oblitérante.  Natalis  Guillot  a  montré  que  le  champ 
In  i^iation  de  l'artère  pulmonaire  diminuait  à  mesure  que  les  granulations 
ib'Mruleuses  se  développaient,  et  que  la  circulation  des  parois  d'une 
^*Mne  se  faisait  aux  dépens  des  vaisseaux  venant  des  artères  bronchi- 
«'*s,qui  fournissent  aussi  les  vaisseaux  des  adhérences  costo-pulmonaires. 
his  \n  vaisseaux  bronchiques  s'arrêtent  au  voisinage  de  la  granulation, 
pi  nVst  pas  pénétrée,  les  ramuscules  intragranuleux  sont  oblitérés  :  de 
3  nno  diminution  marquée  de  l'hématose. 

Les  ramifications  de  l'artère  pulmonaire  peuvent  se  dilater  sur  un 
^/ml  de  leur  circonférence,  surtout  quand  ces  vaisseaux  existent  sur  la 
faïui  ou  au  voisinage  d'une  caverne.  On  voit  alors  se  former  des  ané- 
^nMïies  par  suite  d'altération  des  tuniques  artérielles,  ou  bien  par  dila- 
'3iinn  ou  eclasic  d'une  radicule  lésée  (1).  En  général  la  tumeur  vascu- 
l3H»î  e^i  saccilormc,  ne  présente  pas  de  collet,  et  s'implante  sur  un  point 
'i**  la  paroi  du  vaisseau  dont  la  cavité  reste  souvent  libre.  Mais  à  un  certain 
MMinonl  Tanévrysme  se  rompt  dans  la  caverne^  l'hémoptysie  qui  en  ré- 

l  l.  Chakmr,  DeM  anévnjsmes  de  Vartere  pulmonaire  développés  dans  les  cavernes  du  pou- 
"«.  Uio>e  de  Paris,  187i.  —  H.  iJouviu.E,  Anévnjsme  de  l'artère  pulmonaire  dans  une 
'"'nf  tuberculeuse  i  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  317,  1875). 
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suite  se  fait  parfois  en  plusieurs  temps  ;  on  connaît  des  observnlionv 
rhémorrhagîe  s'est  arrêtée,  et  lorsque  plus  lard  le  malade  a  surcm, 
d'une  façon  acridenlelle,  on  a  pu  constater  l'oblitération  du  vaiss<'an. 
Indépendamment  de  ces  phlegmasies  interstitielles,  il  existe  pari 
dans  les  poumons  tuberculeux  des  inflammations  purulentes  ;  j*»  uo  |i3 
pas  des  kystes  et  abcès  tuberculeux  de  Cruveilliier,  qui  ne  sont  onlin 
rement  que  de  la  matière  granuleuse  et  caséeuse  ramollie,  mai>  «fi 
vraie  purulence  qui  a  lieu  chez  les  enfants  dans  la  broncho-pueuumii 
et  quand  les  alvéoles  renferment  un  liquide  grisâtre  avec  de  nonil»f( 
leucocytes.  On  trouve  encore  une i)hlegmasie  purulente  dans  des  raun 
limitées  par  la  sclérose  localisée  ;  et,  de  même,  entre  le  tissu  pulint)n:i 
et  les  noyaux  caséeux,  quand  il  y  a  des  séquestres  pulmonain»s. 

Bayle,  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire,  Paris,  1810.  —  A.  Lotis,  Rccherrhe^  i 
paUi.  sur  la  phthisie  pulmonaire,  Paris,  18^-1843.  —  Laenncc,  Traité  de  rauscultati«n.  h 
18*20.  —  ScHROEDER  VAN  DER  KoLK,  Observaliones'  anat.-pathologici  et  practici  ar^ui' 
Amsti'lodami,  1826.  —  G.  Andral,  Traité  d'unatomie  pathologique,  t.  H,  p.  537,  IB^C.  ~  i 
TALis  Gi'iLLOT,  Joumal  r Expérience,  1838.  —  R.  ViRCHOW,  Arcbiv  Tur  pathologisch.  Ir  ui 
und  Physiol.  Band  1,  1817.  —  Reinhardt,  Annalen  der  Charito-Krankonhausos,  Baid  I,  { 
lin,  1850.  —  H.  Lebert,  Physiologie  pathologique,  Paris,  1845.  —  Traité  des  mab-h»--  «^ 
fuleuscs  et  tuberculeuses,  Paris,  1849.  —  Traité  d'anatomic  pathologique  générale,  Pan*.  I 
1855.  —  R.  ViRCHOW,  Die  Tuberculose  in  ihrcr  Bezichung  zur  Entziindung  8crophul<«'\ 
(VerhandL  der  phys.-med.-Geselischaft  in  Wiizburg,  Band  I,  p.  81,  1850  et  Band  11  el  Ul 
Ch.  RoniN  et  P.  Lorain,  Comptes  rendus  des  séances  et  Mém.  de  la  Société  de  hiolo^:!''.  U 

—  Mandl,  Sur  la  structure  intime  du  tubercule  (Axchiv.  gén.  de  médecine,  I85i;.  —  kl 
Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1855.  —  Engel,  Ueber  Tuberkel  (Prager  YierlHjdljr>  ( 
1855).  —  VuLPiAN,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1856.  —  LuYs,  Études  d'h.«'>.^ 
pathologique  sur  ie  mode  d'apparition  et  révolution  des  tubercules  dans  le  tissu  ptilu"-fi 
thèse  de  Paris,  1857.  —  Vulpian,  Union  médicale,  1861. —  A.  Villehlx,  Du  tubercule  au  H 
de  vue  de  son  siège,  de  son  évolution  et  de  sa  nature.  Paris,  186i.  —  £tudes  sur  latul»<i<  i 
Paris,  1868.  —  L.  Meykr,  Ucher  Tuberkulose  (Arcliiv  fiir  path.  AnaL  und  Physiol.  Ban.l  W 
1864).  —  S.  Empis,  De  la  Granulie,  Paris,  1865.  —  Golrerg,  Zur  pathol.  Anatomie  der  U  { 
(Archiv  fiir  Klin.  Medicin,  1866;.  ~  llÉRARli  et  CoRNiL,  La  phthisie  pulmonaire,  1H4>7.  -  i-^' 
HANS,  Ucbnr  Riczenzellen  mit  wand.  Kernen  in  Tuberkeln  und  die  flbruse  Form  des  T^ia  i 
(Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  PhysioK  Band  XLU,  p.  382,  1807).  —  Roustan,  Rerli'V  - 
i'inoculabililé  de  la  phthisie,  thèse  de  Paris,  n*  230,  1867.  —  Slavjaxskv,  Zur  p;illi'»l.  \  »* 
der  Schwindsucht  (Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  Band  XLIV,  1868).  —  Viixt^  et  >itJ 
Tis,  Beilriige  der  Tuberculosen  (Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  Physiol.  Band  XLIV,  p.  il--' 

—  V.  CORNiL,  Du  tubercule,  spécialement  étudié  dans  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  (Anlu^ 
physiol.   normale   et   pathologique,    1868).  —  Boichard,  Tul)ercules  el  phthisie  pol". "• 
(Gazette  hebdom.,  1868).  —  J.  Grancher,  Étude  sur  le  tubercule  et  la  pneumonie  •'^h^^ 

Archiv.  de  physiol.  nono.   et  path.,  septembre  et  octobre,  p.  625,  1872).  —  R.  Ll.H1^^.  1* 
pneumonie  caséeuse,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1872.  —  L.  Thaoh,  Des  lésions  va^ulaif- 
la  tuberculose.  —  De  la  tuberculose,  infiltr.  granuleuse  du  poumon  (Mouv.  médical,  ii<*«.  \^ 

—  J.  Grancher,  De  Tunilé  de  la  Phthisie,  thèse  de  Paris,  n«  50,  1873.  —  7ukii\  R<^'"' 
sur  Tanalomie  pathologique  de  la  tuberculose,  thèse  de  Paris,  n*  45,  1873.  —  Liuwn.  l^' 
Pneumonie,  tuberculose  et  phthisie.  Munich,  1874.  —  Friedlander,  Inoculation  deli  l"'"  •  '• 
(Bcrliuer  klinisrhc  Wochenschr.,  n«  44,  1874).  —  Lewin,  Sur  la  tuberculose  (Bcriiiirr  k.i  »  i 
Wochenschrifl,  n'  14,  1875.  —  Ortm.  l'cber  Tuberculose  (Berlin.  Klin.  Wochciiscluif .  «-  • 
1875).  —  Crocu,  Sur  l'inoculabilité  du  tubercule  (Gaz.  hebdom  ,  n*  40,  1875).  —  RArrAtt  li** 
Doltriiia  clinica  ed  anatomica  dcUa  Tisi  puhuonaro,  in-8.  Bologne.  1875. 
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Dr  riBERCULE  ET  DE  LA  TUBERCULOSE.  —  Nous  veDODS  de  voir,  après 
•tImî^  exposé  de  la  phthisie  pulmonaire,  que  la  tuberculose  du  poumon 
^i  nue,  comme  l'avait  établi  Laënnec.  La  conception  unitaire  de  la 
hùïm\  loin  d'être  ébranlée  par  les  travaux  les  plus  récents,  a  reçu 
>ux  une  confirmation  nouvelle.  Il  convient  présentement  de  jeter  un 
i[.i(l»»  coup  d'œil  sur  l'ensemble  de  la  tuberculose  dans  les  divers  points 
r  IV.r^flisme. 

b  (lênominalion  de  tubercule  appliquée  indifféremment  et  trop  sou- 
at  encore  à  toute  masse  ou  petite  tuméfaction  ressemblant  à  du  fromage 
Mâm»,  çpais  et  friable,  n'était  pas  exacte.  Les  travaux  de  Lebert,  qui 
jrrivit  les  cellules  tuberculeuses  à  l'état  ratatiné  (voyez  fig.  130)  et  à 
•l'urs  anguleux,  ne  furent  point  un  véritable  progrès.  Reinhardt  et 
irrhow,  puis  Robin  et  Lorain,  Luys,  Vulpian,  Viliemin,  etc.,  préci- 
Itm  mieux  les  variétés  des  granulations  tuberculeuses  et  des  masses 
•^'n^es  de  provenances  diverses. 

l'^  fines  granulations  ou  les  petits  nodules  tuberculeux  envisagés  dans 
ili>>ijs  sont  durs,  de  petit  volume  quand  on  les  examine  séparément, 
un  fi'^mi-millimètre  à  2  millimètres  environ,  ordinairement  de  la  gros- 
ir  1  un  grain  de  millet,  d'où  leur  nom  de  tubercule  miliaire.  La  couleur 
l;:ii>:Ure,  un  peu  transparente  et  l'aspect,  parfois  fibroïde,  rappelle 
kii ♦!♦* lalburaine  concrète  ou  de  certains  cartilages.  En  dissociant,  au 
0)<^n  iraiguilles  fines,  les  éléments  du  tubercule  miliaire,  on  voit  de 
i^  au  microscope  qu'il  est  formé  de  cellules  petites  et  embryo-plas- 
1«'\  <le  la  variété  appelée  par  Ch.  Robin  :  cytoblastions.  Ces  cellules^ 
fil  ir.\s-pressées,  formées  d'une  matière  résistante  et  réfringente;  elles 
t^»'nl  voir  assez  facilement  un  noyau  globuleux  et  brillant.  Les  cellules 
■n  finies  par  une  matière  den.se  ;  leur  périphérie  totale  est  composée  de 
il'Wplus  petites. 

l"  tubercule  miliaire  ou  la  granulation  tuberculeuse  fait  un  relief  nota- 
fra  la  surface  des  tissus  et  appréciable  au  toucher  plus  encore  qu'à  la  vue  ; 
*Kripliérie,  dans  ceux  qui  sont  vasculaires,  forme  une  zone  rougeâtre. 
^lii  plusieurs  granulations  sont  confluentes,  elles  constituent  de  petits 
■ïi>.  Les  vaisseaux  entourant  les  granulations  isolées  et  surtout  con- 
hfnw$  sont  encore  perméables,  mais  les  vaisseaux  du  milieu,  quand 
fc*\islenl,  ne  tardent  pas  à  être  oblitérés. 

L**^  vaisseaux  du  poumon,  ceux  de  la  dure-mère,  ou  du  cerveau  (fig^135), 
•*'>  '1»'  Tintestin,  montrent  sur  des  points  où  commencent  les  petits  amas 
^^•fllules  tuberculeuses,  une  production  d'éléments  cellulaires  jeunes, 
"i'i'néocytes,  à  leur  périphérie,  tant  dans  leur  gaine  que  dans  le  tissu 

"ojomïif  contigu.  On  trouve  une  agglomération  de  noyaux  et  de  jeunes 
es  entourant  le  petit  cylindre  vasculaire  (fig.  135).  Bientôt  la  cir- 
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oulalioD  s'arrête  par  llironibose,  et  la  iibrine  se  montre  coâguli^p  Js 
rintériciir, 

.  La  graiiulalion  tuberculeuse  ne  reste  pas  très-longtemps  (trisj'ilf'-iii 
toute  sa  masse;  le  rentre  s'atrophie,  de\i''mji' 
nAlre  ou  caséoux  par  dégénérescence  çm—-\ 
des  éléments.  Sur  une  coupe,  on  trouvt  lim' 
portion  centrale  opaque  et  rriable.  Lesrelliili- 1 

composaient  ces  points  sont  trés-granul' | 

et  remplies  de  granulations  moléculairps  jini-J 
seuscs  qui  bieutôl  se  dissocient  elles-ninin- 

Les  agglomérats  tuberculeux  ne  se  iv>(iil.  rit 

pas,  ils  s'éliminent,  et  ordinairement  m  j:'- 

(luisant  des  inflammations  périphériqurs  r-il"" 

tables,  abcédées  ou  non.  A  leur  plare,  il  i'-!- 

une  cavité,  une  caverne,  résultant  de  h  iim'I':: 

■  ■^  .         cation  primitive,  de  l'élimination  et  de  l'iil'i 

,  \      tion  qui  en  résulte.  Si  une  cicatrisation  vA\''' 

'  '      sible,  on  trouve  les  foyers  calcifiés,  sciiiliW' 

Fie.  135.  —  Jiaiiire  tubercu-  ^  du  mastic  des  vitriers,  et  plus  ou  moins  |<ii' 

kuMciiiourani  un  vaisseau   ti-és  de  sels  calcaires.  Si  la  tubei-ciilose  i"i  I 

*'"'^"'  ■  dialhèse  s'arrêtait,  l'ulcération  tubereuletiM'i"'"' 

raitpiérir  :  la  lègle,  malheureusement,  est  que  les  foyers  tuk'ifnlii 

évacués  en  partie  sont  entourés  de  gi'anulations  tuberculeuses  en  <i'>' 

loppement  et,  de  la  sorte,  la  lésion  tend  à  s'accroître  plutôt  ijii  i  ■ 

cicatriser. 

En  résumé,  la  transformation  caséeiise  se  produit  au  centre  di'>  lui" 
cules  bien  développés,  toute  nodosité,  quel  que  soit  le  volume,  il'>ni  I 
milieu  est  opaque  et  jaunâtre,  est  ordinairement  tiiborculeuse.  I.;m,i-! 
lication,  dans  les  oi^anes  creux  ou  bien  à  la  surface  des  viscèro.  al""iii 
à  l'ulcéi'atioD  ;  et  dans  les  cas  les  plus  licureux,  au  milieu  des  ti»ii<.  >'  ' 
a  caséilîcation  séclic,  ou  en  d'autres  termes,  dessiccation  et  pi'ii/livi  "■ 
de  sels  calcaires.  Les  parités  graisseuses  donnent  des  cristaux  il''  n' 
garine;  la  cholestériue  se  montre  sous  forme  de  plaques  ou  de  l:i'i'' 
l'araciéristiques  (voyez  fig,  133).  Dans  cet  état,  les  i-estes  de  Li  tiiUiv.. 
salion  préexistante  peuvent  s'enkyster  et  rester  dans  les  tissus. 

Le  mode  de  production  des  tubercules  a  été  très-conlroveiv.  L- 
granulations  tuberculeuses  j»roviennenl-elles  de  i'épilliélium  des  oiptC'  ■ 

par  exemple  des  cloisons  pulmonaires,  des  cellules  endothélîul - 

vaisseaux"?  Se  forment-elles  aux  dépens  des  cellules  des  gaines  Ijm>j'' ■ 


•  Fjc.  ir>.  — V; 
'E.  Riiiiindsclt.) 


lu  cérébral  dont  les  n 
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ques,  de  celles  du  lymphatique  lui-même,  de  noyaux  et  cellules  em- 
nonnaires  ou  embryoplastiques  ?  Toutes  ces  opinions  ont  été  émises, 
I  dernière  est  la  plus  probable  :  on  ne  peut  reconnaître  un  mode  unique 
e  production.  Quant  à  l'émigration  des  globules  blancs  du  sang  arrivant 
isqueàla  tuberculisation,  elle  ne  parait  pas  démontrée.  La  provenance 
dusivement  lymphatique  du  tubercule  et  sa  prétendue  identité  avec 
»s  tissus  lymphoides  ne  le  sont  pas  davantage.  Dans  tous  les  cas,  il  est 
npossible  d'admettre  un  tissu  de  formation  nouvelle  et  hétéromorphe. 
«  tubercule  détermine  une  dégénération  dans  des  éléments  normaux,  il 
end  à  létat  fibroide  et  à  la  ^aséitication. 

La  caséiiicatiQn,  ou  Tétat  phymatoïde  de  plusieurs  organes,  dans  le 
oumoQ,  le  testicule,  le  cerveau,  monti*e  que  beaucoup  de  productions 
ijaniques  de  ces  mêmes  organes  peuvent,  à  un  moment  d'altération, 
Irirune  altération  spéciale,  ressemblant  à  du  fromage  sec  et  friable. 

La  tuberculose  se  caractérise,  comrtiel'épithéliome,  parla  formation  de 
aroeurs  où  dominent  les  éléments  cellulaires.  Dans  la  tuberculose  les 
fckM  ytes  passent  à  peine  par  un  état  fibroïde,  bientôt  ils  se  caséifient  et 
»  détruisent.  Dans  Tépithéliome  ou  le  carcinome,  ils  végètent  d'une 
naiière  active,  ils  se  décomposent  d'une  façon  différente,  par  mortifica- 
tion avec  diffluence  ordinairement  ichoreuse. 

L'examen  anatomique,  je  le  répète,  ne  donne  pas  la  confirmation  de 
I  nature  lymphatique  du  tubercule  admise  théoriquement  par  Fœrster, 
tfloplée  par  Villemin,  Rindfleisch,  Wagner,  Chauveau,  Schappel,  etc. 
Julie  part  on  ne  tro.uve  de  vrai  tissu  lymphoïde  cytogène. 

On  a  déjà  vu  que,  dans  le  poumon,  c'est,  le  plus  souvent  aux  dépens  de 
répilhélium  pulmonaire  et  autour  des  vaisseaux  et  des  bronchioles,  dans 
imuqueuse  que  se  déposent  les  cellules  tuberculeuses;  ailleurs  c'est  aux 
tpens  des  cellules  propres  du  foie,  des  cellules  des  canalicules  du  rein,  de 
fipilhélium  des  vésicules  du  corps  thyroïde,  des  fibres  musculaire  des 
«tères  (Thaon). 


•.  —  Morve  palmoiuUre. 

l)ans  la  morve  humaine,  aiguë  ou  chronique,  on  trouve  fréquemment 
te  les  poumons  des  lésions  qui  ont  fait  désigner  une  des  formes  de  cette 
Bulaiiiesous  le  nom  de  :  Morve  pulmonaire. 

On  a  constaté,  dans  les  autopsies,  des  pneumonies  catarrhales,  des  abcès 
'Il iistatiques  (Wolf,  Gaubric),  parfois  des  foyers  purulents  étendus.  La 
finjrène  a  été  observée  (Craigie),  ainsi  que  l'hémorrhagie  pulmonaire. 

Lanaturedes  lésions  monteuses  du  poumon  a  été  discutée  comme  celles 
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de  la  Morve  nasale  (voyeK  p.  415-416).  Kûhmer  admettait  des  granu- 
lations morveuses  diffuses  dans  le  tissu  interalvéolaîre  et  le  tissu  sous-mu- 
queux  ;  Sommerbrodt  considère  ces  lésions  comme  voisines  de  la  pneumo- 
nie lobulaire  ;  Cornil  adopte  cette  opinion  à  laquelle  je  me  rattache  moi- 
même.  Dans  les  poumons  d'un  homme  succombant  i  la  morve,  oa  consUte 
les  lésions  que  j'ai  décrites  (p.  481-486)  pour  la  pneumonie  catarrhale 
lobulaire.  Les  avéoles  pulmonaiixis  sont  remplis  par  des  leucocytes  puru- 
lents, à  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  par  des  granulations  diverses  de  nature 
protéique  et  graisseuse.  Les  recherches  de  J.  Renaut  ont  montré  que  ce? 
lésions,  semblables  à  celles  de  l'infection  purulente,  se  rapprochent  exac- 
tement des  lésions  pulmonaires  morveuses  du  cheval,  et  que  la  maladie 
n'est  pas  granuleuse,  chez  ce  dernier,  comme  on  l'avait  dit  il  y  a  quelques 
années  (Trasbot  et  Cornil). 


Hyperhémie  ou  Gongeitioii  sangrdne;  Anémie;  ŒdèmA  pudmonaire. 

A.  Uhyperhémie,  ou  congestion  sanguine  du  poumon^  précède  ou 
accompagne  la  plupart  des  maladies  pulmonaires  ainsi  que  les  pyrexîes; 
elle  complique  les  affections  du  cœur.  L* hyperhémie  est  aîguë  ou  chro- 
nique, généralisée  ou  partielle. 

On  trouve  que  le  poumon  hyperhémie  d'une  manière  aîguë  est  un  peu 
plus  volumineux,  plus  résistant  à  la  pression,  il  reste  crépitant;  la  sur- 
face est  rouge,  et  dans  les  cas  de  suffocation,  il  s'est  produit  des  ecchy- 
moses par  rupture  vasculaire.  A  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  finemcnl 
spumeux  d'une  teinte  rouge  ou  rosée. 

Homme,  trente-cinq  ans,  apnl  rapidement  succombé  à  rhftpital  Necker,  aprh 
avoir  été  retiré  d'une  fosse  viciée  par  Thydrogène  sulfuré.  Les  poumons  sont 
moins  crépitants,  d'un  rouge  sombre  el  violacé  dans  les  parties  décUves  posté- 
rieures. Après  la  séparation,  Tun  d'eux  est  parfaitement  insufflable. 

La  coupe  est  rouge  et  laisse  suinter,  par  la  pression  des  doigts,  une  spume 
fine  et  rosée.  Le  tissu  surnage  el  ne  va  pas  au  fond  de  l'eau,  même  celui  du 
bord  postérieur,  néanmoins  ce  tissu  surnage  moins  que  celui  d'un  poumon  sain. 

Une  portion  de  poumon,  durcie  dans  l'alcool  absolu  et  une  autre  dans  le  liquide 
de  Mûller,  me  font  voir  les  capillaires  4es  âlv«éoies  très-^iwillés,  fiÛMieax  H  mu- 
plis  de  globales  r<»iiges  ;  rimtérieHr4esa2\iéoles  renferme  des  ceUaies  ^itiiélialef 
pavimenleuses  gonflées,  et  plusieurs  ceUales  sont  granuleuses. 

Dans  l'hyperîiémie  pnlmoTiaîre,  fréquemment  répétée  i  courts  «iter- 
valles  et  surtout  chronique,  le  poumon  est  plus  lourd,  plus  votaraineox, 
comme  turgescent,  d'une  teinte  toujours  sombre,  tTnii  ronge  vîohcé, 
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noms  crépîCant.  La  coupe  s'offre  pais  Faspect  aréolaire  et  spongieux 
ittbituel,  elle  est  plus  amforf&émeot  caraifiée.  Les  bronches  elles-mêmes 
seot  épaissies  et  remplies  t}e  mucus  visqueux. 

Ftamey  ciifuuite^iBq  ans,  sii^cocnbaiil  à  une  affection  du  cœur  avec  dilata- 
beo  coasidérable  des  cavités  droites.  Les  poumons  sont  volumineux,  d'un  rou^ 
fasas  parsemés  de  taches  très-noires,  mélaniques,  disposées  en  polygones  irré- 
Ksliers;  leur  poids  est  de  1860  grammes.  L'un  d'eux  est  nettement  insufflé. 
La  coupe  montre  le  tissu  pulmonaire  plus  résistant,  moins  crépitant  qu^à  fétat 
larmal,  rouge,  un  peu  carnîûé,  mais  dont  les  espaces  aréolaîres  sont  aperceva- 
ile^àla  loupe.  Lasérosité  qui  s'écoule  est  assez  épaisse  et  spumeuse,  d'un  rotige 
iair.Les  gros  vaisseaux  pulmonaires  sont  distendus  et  remplis  de  sang,  en  partie 
hride,  en  partie  coagulé.  Les  bronches  sont  épaissies,  leur  roemhrane  muqueuse 
st  ronflée  et  leur  tisi^  conjonctif  plus  dense  ;  cette  dispositîoii  est  surfont  mar- 
(uée  dans  les  grasses  «C  mojiennes  bronches. 

Sot  des  coipes  ûdtes  à  l'état  frais,  je  constate  que  la  trame  de  fibres  élasl(k|ue5 
«Imonaires  est  plus  épaisse,  et  reaferme beaucoup  de granulatioas  moléculaires, 
ie  liquide  qui  garnissait  les  alvéoles  offre  des  globules  rouges  et  blancs  du  sang 
i  sortout  une  grande  quantité  de  cellules  pavimenteuses  gonflées,  larges  de 
r",OiO  à  0*',025  =  20  f*  à  25  ;*,  à  noyau  masqué  par  des  granulations.  Plu- 
^urs  de  ces  cellules  contiennent  des  granulations  rougeâtres,  dues  à  de  Thëma- 
iof  provenant  des  globules  rouges  sanguins.  Après  durcissement^  soit  dans  l'ai- 
Mj  absolu  soit,  pour  d'autres  fragmeats,  dans  l'acide  picrique;,  les  vaisseaux 
afilhires  gonflés  sont  très-fiettament  apercevables^  formant  des  replis  et  des 
buosités,  le  long  des  parois  alvéolaires.  Les  parois  elles-mêjnes  sont  épaissies, 
Ija eu  production  de  fibres  nouvelles^  lamineuses  ou  conjonctives,  et  d'une 
vande  quantité  de  matières  protéiques  granuleuses  et  pigmentaires.  L^intërieur 
b  alvéoles  renferme  des  éléments  corpusculaires,  rouges  et  blancs  du  sang,  des 
ulules  épilhéliales  déformées,  mais  point  de  fibrine. 

L'hyperhémie  chronique  pulmonaire  est  accompagnée  de  troubles  nu- 
tritifs, ameiiaiii  ia  desqvuMiatioii  et  la  rénovatioa  des  cellules  éfMithéliales 
i^  alvéoles,  ces  cellules  devemnt  grasulettses  et  parfois  ieinies  pai*  l'hé- 
io{:lohiBe  dissoole.  fie  plus,  la  Iraoïe  de  fibres  élastiques  des  doisâBs 
ihéolaires  s'épaissit  ;  de  nouvelles  fibres  ainsi  que  des  BOjaux  embryo- 
fhsuques  se  développent,  en  doiiMUitliev  aîssi  i  un  oomAMaoeraent  de 
|DettaM»iie  iatarstâtkUe  lenlemetti  formée. 

U  coDgesCioo  polmonaîre  esl  provoquée  par  le  dépôt,  dans  les  hnooehes 
'Minales  el  les  alvéoles,  de  poussières  JDifiémIes  et  wégéults  qui  y  par- 
i^Meot  pbs  ou  iMMOS  fiM^iemeot  :  aiguiseurs  de  uiélaïax^  tailleursde 
pmes  siliceuses,  mouleurs  em  cuivre,  chariMNMÎers,  elc. 

Quand  le  poumon  congestionné  arrive,  dans  la  pleurésie,  à  être  com* 
primé  et  privé  d'air  dans  les  alvéoles,  il  ressemble  à  de  la  chair  muscu- 
lûre,  il  est  comme  camifié  (voyez  Pleurésie). 
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Les  termes  de  carnificalion  el  de  splénisaiion  du  poumoD  ont  clé  sou- 
vent employés  pour  comparer  le  tissu  pulmonaire  hyperhémié  à  la  rha:. 
musculaire  et  au  tissu  de  la  rate.  Dans  la  pneumonie  calarrhale  (\o\vî 
p.  483)  on  peut  trouver  cette  apparence,  mais  elle  me  paraît  bienpKj 
souvent  liée  â  la  congestion  forte  et  à  l'hyperhémie  pulmonaire.  Suiuni 
Grisolle,  le  poumon  splénisé  est  rouge,  humide,  dur,  peu  ou  poinl  ';rh 
nulé  (c'est  le  contraire  dans  la  pneumonie  fibrineusc),  plus  ou  nioioM  ^n> 
plétement  imperméable,  offrant  une  certaine  ressemblance  avec  le  |»af  * 
chyme  de  la  rate.  Les  caractères  d'humidité,  d'alvéoles  non  rempli-  •;! 
non  granulées,  d'insufflabilité,  tiennent  plutôt  à  l'hyperhémie  quàriih 
flammation,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  inflammation  légère  el  à  b 
période  d'engouement,  ou  d'une  pneumonie  catarrhale,  comme  dan^k 
pneumonie  dite  hypostatique.  Cette  dernière  n'est  bien  souvent  qu'iit 
forte  congestion.  Les  termes  de  carni/icationpubnonairej  de  splénisaivM 
de  pneumonie  hypostatique  ont  été  appliqués  dans  beaucoup  de  cd>  àdi 
états  variables,  complexes  et  sur  lesquels  il  est  difficile  de  se  pronoort 
absolument.  L'hyperhémie  toutefois  joue  le  plus  grand  rôle  dans  1^ 
production  (1),  et  l'inflammation  qui  s'y  ajoute  est  catarrhale  et  nontihl 
neuse. 


B.  V anémie  du  poumon  résulte,  quand  elle  est  générale,  d'une  dL^pO 
sition  de  tout  l'organisme  ;  on  la  trouve  dans  le  choléra,  dans  les  maladie 
avec  marasme.  L'anémie  pulmonaire  localisée  tient  à  la  compression  ioon 
plète  d'un  vaisseau  pulmonaire  par  une  tumeur,  et  alors  la  partie  exsin;« 
du  poumon  est  d'une  couleur  très-pâle.  Le  microscope  ne  monliv  |ii 
dans  cet  état  du  poumon  de  lésion  appréciable  ;  les  vaisseaux  sont  r  vt 
nus  sur  eux-mêmes. 

C.  V œdème  pulmonaire  est  caractérisé  anatomiquement  par  Tinlilin 
tion  séreuse  des  tissus  du  poumon.  La  sérosité  imbibe  non-seulemenilî? 
cavités  alvéolaires  et  les  infundibula,  mais  aussi  les  tissus  périphêriqu«N 
inter-alvéolaires  et  inter-lobulaires. 

Le  poumon  peut,  dans  ces  conditions,  arriver  à  un  étal  de  tuméfacN 
considérable,  il  ne  s'affaisse  pas  à  l'ouverture  de  la  cavité  Ihoracique,  H 
surface  garde  l'empreinte  du  doigt  posé  sur  elle.  A  la  coupe,  il  sVtoulj 
une  sérosité  abondante,  jaunâtre  ou  transparente,  finement  spunicM 
Le  tissu  pulmonaire  est  plutôt  pâle  qu'hyperhémié,  parfois  avec  quelqu«i 
lobules  ou  noyaux  d'inflammation  catarrhale. 


(1)  IsAMBERT  et  Gh.    Robin,    Mémoire  mir  Vinduratimi  pulmonaire^  nommée  cêrmfO" 
congettive  {Mém,  de  la  Société  de  biologie,  2*  série,  t.  U,  p.  3,  1855). 


POUMONS.  517 

LVedèrae  pulmonaire  est  presque  toujours  sous  la  dépendance  d'une 
[(éi^tion  cardiaque. 

Hémorrhagies  pnlmonaire;  Pneumorrliagie. 

Vhémorrhagie  pulmonaire^  ou  véritable  pneumorrhagie,  peut  être 
véolaire  et  de  là  s'étendre  aux  bronches  ;  mais  le  plus  souvent  Thémor- 
lagie  forme  des  noyaux  d'induration,  constituant  l'infarctus  hémoptoïque 
f  Laennec,  ou  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire. 

Dans  l'infiltration  sanguine  alvéolaire,  le  sang  remplit  les  alvéoles  et 
s  bronchioles  ;  à  un  degré  de  plus,  il  a  pénétré  dans  les  interstices  alvéo- 
ires  et  inler-lobulaires.  On  trouve  le  sang  liquide  et  stagnant,  ou 
ttgiilê.  Cette  infiltration  est  plus  rare  que  l'hémorrhagie  en  foyers. 
Quand  le  sang  est  sorti  des  vaisseaux  pulmonaires  sur  un  grand  nombre 
e  points,  on  voit  de  petites  extravasations  sanguines  disséminées  comme 
e>  larhes  ecchymotiques  ou  du  purpura,  et  en  quelque  sorte  péléchialcs. 
«J  remarque  de  suite  ces  hémorrhagies  piquetées  lorsqu'elles  siègent 
m  la  plèvre,  où  elles  ne  font  point  de  relief  sensible. 

L'hémorrhagie  en  foyer  infiltré,  sans  ruptures  appréciables  de  vais- 
eaux,  constitue  Yinfarctus  hémorrhagique  de  Laennec.  Le  sang  forme 
iluifieurs  tumeurs  ou  nodosités  fermes,  de  couleur  violacée,  ou  brune, 
iiconsrrites,  avec  une  ligne  nette  de  séparation  entre  le  tissu  sain  et  le 
loyau  morbide.  Les  parties  envahies  par  le  sang,  qui  a  remplacé  l'air, 
loonenl  de  la  consistance  au  tissu  pulmonaire  :  il  n'est  plus  crépitant, 
nais  solidifié,  non  insufflable  et  il  va  au  fond  de  l'eau.  En  déchirant  un 
nfarctus,  on  voit  un  tissu  grenu  dont  la  surface  est  noirâtre  ou  piquetée, 
1  en  sort  du  sang  épais  non  spumeux,  mêlé  de  grumeaux.  Le  lissu  envi- 
fonnanlest  crépitant,  un  peu  congestionné  ou  œdématié. 

Les  foyers  hémorrhagiques  siègent  dans  les  deux  poumons,  plus  souvent 
un  seul,  presque  toujours  en  bas  et  en  arrière  lorsqu'ils  sont  peu  nom- 
breux. Dans  les  cas  ordinaires,  on  en  trouve  de  sous-pleuraux,  plus  rare- 
nicnl  dans  le  centre  du  poumon  et  vers  la  racine.  Les  foyers  sont  d'autant 
plus  multipliés  qu'ils  sont  moins  étendus,  la  grandeui'  varie  d'une  len- 
Wleàunœuf'de  poule,  une  pomme;  très-rarement  un  lobe  entier  est 
^int.  La  coloration  est  brune,  noire  ou  d'un  noir  violacé.  Leur  forme 
5^ush  plèvre  (hémorrhagies  corticales,  H.  Roger),  représente  quand  on  y 
regarde  attentivement,  une  pyramide  ou  un  cône  à  base  pleurale  ou 
périphérique,  et  à  sommet  dirigé  dans  l'intérieur  du  poumon. 

La  coupe  des  infarctus  hémoptoïques  offre  une  teinte  brunâtre  ou  d'un 
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noir  de  jais,  parfois  veinée  à  la  manière  de  la  chair  d*une  truffe  (GendriiL 
Le  pourtour  tranche  avec  le  reste  du  poumon.  1 

I 

Homme,  quarante-huit  ans,  atteint  d'une  affection  du  cœur,  mort  presque  <uU 
tement  à  Thôpital  Necker,  avec  une  grande  gène  respiratoire,  ayant  rendu  qadj 
ques  crachats  seulement  et  d*un  noir  violet.  L'enlèvement  des  poumons,  a;ir^ 
l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  permet  de  constater  que  le^  deux  poumnri 
sont  parsemés  de  taches  noirâtres  et  de  noyaux  d'hémorrhagie  pulmonatirp.  Ù 
poumon  droit  présente,  en  arrière  et  à  la  partie  inférieure,  quatre  saillies  smi 
pleurales,  allongées,  du  volume  d'une  amande  au  moins  et  d'un  noirvlolarp,  ^ 
levant  la  plèvre  qui  est  décollée.  Par  la  pression,  on  sent  le  relief  et  la  dunî.- A 
ces  tuméfactions.  Le  poumon  ganche  offre  des  taches  pétéchiales  iïo\tv>  a  vr\ 
collection  saillante  d'un  brun  violet  à  sa  partie  inférieure,  de  la  grandeur  d  ui4 
noix.  Le  tissu  pulmoaaire  autour  de  tous  ces  points  est  crépitant,  d'un  jm»  ':i 
peu  rougeâtre.  Il  est  impossible,  par  Tinsufflation,  de  faire  pénétrer  de  Tair  daiu 
les  portions  violacées  et  dures  qui  viennent  d'être  décrites. 

A  la  coupe  du  poumon  par  sections  rapprochées,  je  trouve  de  nouveanx  foy^ 
d'infiltration,  se  distinguant  assez  nettement  du  tissu  pulmonaire  environnanCi 
Le  plus  gros,  du  volume  d'un  petit  œuf,  est  dans  le  lobe  inférieur  droit,  d*a»)tnn 
moindres,  de  la  grosseur  d'un  pois  et  d'une  noisette,  se  trouvent  dans  le  l'b^ 
moyen  ;  le  lobe  supérieur  droit  n'en  a  point.  Le  poumon  gauche  offre  quatr^ 
noyaux  très-appréciables  et  du  volume  d'un  gros  pois  à  celui  d'une  amande. 

La  conpe  de  ces  portions  indurées  rappelle  celle  d'un  granit  rouge  à  gnir  ^ 
foncés.  La  section  est  nette,  mais  granuleuse  à  contre-jour.  Les  porli^m^^ 
qu'on  enlève  par  la  pression  ou  le  grattage,  sont  grumeleuses  et  moulées  dm^ 
les  aréoles  pulmonaires.  Le  tissu  comprimé  n'offre  pas  de  spume,  il  u  «d 
fond  de  l'eau.  Après  malaxalions  et  lavages  répétés,  on  voit  du  tissu  pulmon;:!:^ 
reconnaissable. 

Les  branches  de  l'artère  pulmonaire,  fendues  avec  soin,  montrent  dans  ln> 
intérieur  du  sang  coagulé  ;  les  caillots  sont  allongés,  moins  colorés  à  h  périphé- 
rie, et  ih  n'adhèrent  pas  aux  parois  de  cette  veine  artérieuse  qui  est  rou^e,  nnM 
dont  la  rougeur  s'efface  en  grande  partie  après  le  lavage.  Les  caillots  sont  arb^ 
rescents  et  ne  cessent  qu'au  delà  des  foyers  sanguins  infiltrés.  L'obturation  et 
toutes  les  artéri<ries  pulmonaires  n'est  pas  complète,  un  certain  nombre  dVd- 
rioles  du  foyer  d'infillration  sont  remplies  de  sang  liquide  ou  an  moins  p<« 
coagulé.  L'extrémité  cardiaque  des  caillots  fibrineux,  surtout  dans  le  ^'r> 
infractus  du  poumon  droit,  sort  des  limites  d'infiltration;  cette  portion  est  moins 
colorée,  jaunâtre,  un  peu  gris&tre,  mais  elle  n'est  pas  coupée  net.  Le>  artc^' 
bronchiques  renferment  quelques  caillots,  non  adhérents.  L'outerlure  «if^ 
bronches  de  moyen  calibre  n'offre  pas  de  coagulations  sanguines;  les  peù^^ 
bronchioles  sont  rouges,  mais  avec  du  sang  et  des  mucosités,  on  n'en  peat  nùrrr 
des  caillots  prolongés  et  filamenteux. 

Le  cœur  est  gros  ;  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  rétrédssemettt  de  l'oriêff 
mitral  avec  athérome  et  quelques  dépOts  calcifiés.  Aorte  athéronateiise. 

Sur  des  fragments  frais,  enlevés  avec  les  ciseaux  courbes,  je  trouve  les  alvéoles 
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KflDirfîsde  globales  ronges  du  sang,  serrés  les  uns  contre  les  autres,  et  de  rares 
{lobules  blancs.  Sur  des  préparations  laissées  dans  l'eau  et  la  glycérine,  les  cellules 
^théliales  pulmonaires  sont  apercevables  quoique  très-diflicilement. 

Après  durcissemeat  dans  l'alcool  absolu. et  le  picro-canninate,  le  réseau  des 
tbns  élastiques  et  des  cloisons  pulmonaires  est  des  plus  évidents.  L'intérieur 
des  vésicules  pulmonaires  est  rempli  de  globules  rouges  sanguins,  tassés,  com- 
primés, devenus  anguleux,  par  pression  réciproque.  L'apparence  rappelle 
assez  celle  des  angiomes  du  foie.  Parmi  les  globules  rouges,  on  trouve  quelques 
mts  globules  blancs^  teintés  par  le  carmin  ainsi  que  les  fibres  pulmonaires,  et 
de  plus  des  cellules  épithéliales  modifiées,  globuleuses,  granuleuses. 

Le  liquide  des  petites  bronches,  visqueux,  renfermait  une  grande  quantité  de 
Stobules  rouges,  des  granulations  rougeâtres  et  des  cellules  épithéliales  pavimen- 
i«ttses,  très-peu  de  leucocjtes. 

Les  caillots  des  artérioles  pulmonaires  étaient  composés  uniquement  de  fibrine 
î  Tétat  fibrillaire,  et  de  corpuscules  sanguins  rouges  et  blancs. 

L'iniarctus  hémorrhagique,  qui  n'a  pas  causé  la  mort  du  malade,  de- 
vient rouge  pâle  ou  jaunâtre,  ses  parties  constituantes  se  chargent  de 
granulations  protéiques  et  graisseuses.  Plus  tard»  à  la  place  des  infarctus 
très-anciens,  on  trouve  une  dépression  ainsi  qu'une  pigmentation  anor- 
male, variable  de  coloration,  brunâtre  ou  noirâti*e. 

Dans  la  pneumorrhagie  en  foyer  y  ou  apoplexie  pulmonairey  compa- 
rable aux  foyers  apoplectiques  du  cerveau,  mais  dont  je  n'ai  pas  observé 
ffeiemple,  le  poumon  est  déchiré.  Le  foyer  représente  alors  une  masse 
de  sang  en  partie  coagulé,  en  partie  liquide,  sans  ligne  de  démarcation 
tranchée,  entre  le  tissu  pulmonaire  sain.  On  voit  du  sang  dans  la  plèvre 
qnand  le  foyer  est  cortical  et  que  la  séreuse  a  été  lacérée  à  ce  niveau, 
après  avoir  été  décollée  par  l'arrivée  du  sang. 

L'état  des  vaisseaux  dans  l'infarctus  pulmonaire  est  digne  de  remarque. 
^  les  autopsies  que  j'ai  faites,  j'ai  toujours  trouvé  des  coagulations 
^^giiines,  quand  j'ai  fendu  avec  soin  les  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  ces  concrétions  n'avaient  pas  une  adhérence  marquée  avec  la 
paroi  du  vaisseau  qui  les  contenait.  J'en  conclus  logiquement,  ce  me 
s^nible,  que  dans  ces  cas,  l'infarctus  ressemblait  extrêmement  aux  infarc- 
tas  rénaux  et  spléniques  par  embolie;  peut-être  y  a-t-il  quelquefois 
fe  coagulations  autochthones  et  sur  place,  je  n'oserais  le  nier.  Mais 
'apoplexie  pulmonaire,  telle  que  Laennec  l'a  désignée,  par  le  mot  heureux 
iinlarclus,  me  parait  le  plus  souvent,  peut-être  toujours,  liée  à  une 
obsiruclîon  vasculaire  primitive . 

1^1^,  Hnt  philos,  et  méd.  des  causes  des  hémorrhagies,  Orléans,  1815.  —  Laennec,  Traité  de 
^«uKoHatimi médiate,  ¥  édtt,  1837,  t.  I,  p.  450.  —G.  Annal,  Traité  d'anat.  pathol.,  t.  H, 
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p.  511,  1829.  •—  Garswell,  Palhological  Anatomy,  London,  1838.  —  Rostah,  Diet.  de  m-  i 
30  volumes,  t.  XXVII,  p.  32,  1842.  —  U.  Gueneau  de  Mussy,  De  Tapoplexie  pulmonairv.  '  i 
de  Paris,  1844.  —  Paterson,  Obs.  d'apoplexie  pulmonaire  (Edinburg  médical  Journal.  I^i- 
DiTTRiCH,  Beitragc  zur  patholog.  Anat.  der  Lungen,  Erlangen,  1850.  — Allaix,  De  Viy*.\\i 
pulmonaire,  thèse  de  Paris,  1855.  —  Ben>.  Ball,  Des  embolies  pulmonaires,  thè«  de  h  i 
18G2.  —  E.  Gerhardt,  Ueber  Blutgerinnung  (Wiirzb'urger  med.  Zeitschrtfl,  1863).  —  HEt«  .• 
De  Tapoplexie  pulmonaire  des  nouveau-nés  (Gazelle  médicale,  1863).  —  Lefeivrc,  L  i 
physiol.  et  palhol.  sur  les  infarctus  viscéraux,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Seucnaxtk,  Vfï*"  i 
hemoptoïschen  Inrarct  der  Lunge  (Dissert,  inaug.  Berlin,  1868).  —  J.-M.  Castcrax,  De  I .  i 
plcxic  pulmonaire,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Yerneuil,  Congestion  et  apoplexie  puln 
dans  les  maladies  chirurgicales,  etc.  (Gaz.  hebdomad.  de  méd.  et  de  chir.,  1869i.  —  Di 
De  Tapoplexie  pulmonaire,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1872. 
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Dilatation  après  atrophie  et  rapture  des  alvéoles  pulmonaires. 


I.  —  Emphysème  loi 


L'emphysème  pulmonaire,  très-facile  à  reconnaître  à  l'œil  nu  q\m 
les  lésions  sont  avancées,  a  été  l'objet  de  controverses  pour  sa  palho;:  n 
et  sa  véritable  signification,  les  uns  y  voyant  une  dilatation  simple  «il 
alvéoles,  d'autres  seulement  une  rupture.  Aujourd'hui  il  me  parait  «ii 
montré  que  l'emphysème  résulte  d'une  atrophie  des  parois  vésiculait 
avec  agrandissement  de  la  cavité  des  alvéoles  pulmonaires,  suivie  j 
leur  rupture. 

L'emphysème  est  tantôt  lobulaire,  tantôt  interlobulairc.  Voiri  •! 
exemple  d'emphysème  lobulaire  chez  un  vieillard  sujet  aux  bronchii'  >  ! 

Homme,  soixante-quatre  ans,  atteint  depuis  longtemps  d'emphysème,  >):''•') 
bant  à  un  étranglement  herniaire  crural, tardivement  opéré.  Les  cavités  tli*:H 
abdominales  étant  ouvertes,  les  poumons  emphysémateux  se  portent  au  deii 
Les  sommets  et  les  deux  bords  antérieurs  sont  remarquables  par  leuraspert;  l'i 
coloration  est  grisâtre  avec  des  saillies  globuleuses  ou  vésiculeuses  re>>en.>  i 
à  des  bulles  gazeuses.  On  voit  aussi  sur  le  bord  des  poumons  des  espaces  [>«•!>! 
naux  ou  arrondis,  blanchâtres,  tranchant  sur  la  couleur  du  reste  du  pounnH.  ;i 
est  plus  rouge.  Quand  on  presse  avec  les  doigts  ces  parties  blanchâtres  et  vs 
culeuses,  elles  donnent  la  sensation  d'un  oreiller  déplumes  ou  de  duvet.  Le  iln 
phragme  est  refoulé  ainsi  que  le  foie  placé  plus  bas  qu'à  l'état  normal.  Le  ci  i 
a  pris  une  direction  presque  horizontale  et  il  est  [entièrement  recouvert  par  u!i 
lamelle  du  poumon  gauche,  passant  au  devant  de  lui. 

Les  parties  vésiculeuses  ou  globuleuses  incisées  s*aflaissent.  En  examinant  ui 
tranche  mince  enlevée  aux  ciseaux,  on  voit  les  fibres  élastiques  des  parui^  I 
véolaires.  Sur  plusieurs  points  où  se  trouvent  des  vésicules  jaunâtres,  la  pi«]  '  ' 
ou  la  pression,  fait  sourdre  un  liquide  muco-purulent  emprisonné,  fonnc  i 
globules  de  pus  et  d'épithélium  des  alvéoles  devenu  granuleux. 


Après  dessiccation,  une  coupe  montre  que  les  terminaisons  lobulaires  sont 
onfendues,  offrant  des  reliefs  peu  marques,  vestiges  des  cloisons  détruites  el  qui 
it  séparent  plus  les  diverses  alvéoles.  L'atrophie  de  ces  cloisons  est  manifesle. 

AiDsi,  dans  l'emphysème  lobulaire  avancé,  on  remarque  dès  l'ouverture 
u  IJjorax  que  les  poumons  semblent  A  l'étroit  dans  leurs  loges  pleurales 
iqu'ils  ne  s'afTaisseal  pas  dans  toutes  leurs  parties  comme  d'ordinaire  : 
^  portions  emphysémateuses  sont  saillantes,  sous  forme  de  saillies  blaa- 
\\-i  011  grisiUres,  le  diaphragme  abaissé,  le  cœurliorizontal.  Sous  la  près- 
ion  des  doigts  le  poumon  emphysémateux  crépite  moins  et  donne  la  sen- 
ilioQ  d'un  oreiller  de  duvet. 

L'î'tendue  des  portions  pulmonaires  atteintes  d'emphysème  est  varia- 
le;  on  trouve  des  saillies  grosses  comme  une  tète  d'épingle,  nettement 
Jvi'olaires  ;  d'autres  plus  volumineuses,  ampullaires,  du  volume  d'un  pois 
lune  amande,  parfois  comparables  à  une  série  de  nodosités  placées  au 
lurd  antérieur  des  poumons.  En  pressant  sur  les  portions  emphyséma- 
euj.^;,  on  chasse  l'air  qu'elles  renferment  el  il  s'échappe  dans  les  bron- 
iiioies  ;  en  mettant  dans  l'eau  les  portions  emphysémateuses,  elles  surna- 
[«nt  rapidement  et  fortement. 

Les  parties  du  poumon  emphysémateuses  insultées,  desséchées,  puis 


FiG.  136.  _  Emphjfème  pulmoi: 


^tioanécs  et  enfin  examinées  à  la  loupe,  moDlreot  une  surface  ai'éolairc 
i  ouvertures  inégales  (fig.  136). 

'  Tic.  I3C,  _  Empbjsime  pulmonaire,  p«u  anncé,  montrant  ragrandissement  des  vésicules 
'"^uWt  pulmonaires  (d,  a,  a)  par  atrophie  des  cloisons  inler-aittelaircs.  Groisiucment 
llAAuiitrti(E.RindaeiKh). 
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Déplus,  les  cloisons  iater>vésiculaires  oe  sodI  point  intactes,  lepliK 
grand  nombre  est  atrophié  au  centre,  percé,  ouvert,  et  de  la  sorte  Im 
vésicules  autrefois  simplement  contiguës  communiquent  actuellemen 
les  unes  avec  les  autres  d'une  manière  anormale  (fîg.  137). 


FiG,  137.  —  Emphysii 


Sur  des  pièces  durcies  et  disposées  en  coupes  minces,  on  voit  il-- 
fibres  élastiques  du  poumon,  des  noyaux  et  des  cellules  embrj'o-plasliVpic^, 
les  vaisseaux  ont  des  parois  plus  épaisses,  d'autres  sont  oblitérés.  Suri« 
parois  des  vésicules  pulmonaires,  là  où  l'ectasie  est  la  plus  nîarqtitV,  lef 
parois  communes  du  tissu  conjonctif  sont  anémiées,  déchirées,  elAlaba<^, 
près  de  la  bronchiole,  les  fibres  sont  hypertrophiées,  il  y  a  mênit  uk 
sclérose  conjonctive.  L'oblitération  des  vaisseaux  du  parenchyme  pulnio 
naire  coïncide  avec  un  état  granulo-graisseux  de  l'épilhélium  pulmoaairv 
qui  tapisse  la  couche  restante  des  alvéoles.  i 

Les  lésions  de  la  bronchite  calarrhale,  de  la  pneumonie  inlerslilielle. , 
les  adhérences  pleurales,  la  dilatation  du  cœur  droit,  se  trouvent  lr--i 
quemment  avec  l'emphysème.  Les  maladies  qui  aident  h  sa  produclicD . 
sont  les  bronchites  répétées,  la  broncho-pneumonie,  les  accès  de  suffis  I 
cation,  ceux  du  croup,  de  la  coqueluche,  de  l'asthme,  etc. 


Fie.  (37.  —  Eniphyième  pnbnonaini  i  une  période  onncée.  a.  s. 
l'ilrophie  complète  dei  cloisoni  inLcr-alvéolairei  ;  b,  reitci  de  cIdiub 
de  rartËre  pulmonaire,  GrMsiHenienl  50  dianitlre*  (E.  Hindnei»cb). 
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•É  mwmM  mHimtrmÊ, 


Vmpkjfsiwîe  inter-lobulairey  comparable  à  l'infiltration  gazeuse  ordi- 
naire du  tissu  cellulaire  ou  conjonclif,  a  lieu  par  rupture  brusque  ;  il  dif- 
fère du  précédent  parée  qo'i)  n'est  pas  précédé  d'une  lésion  de  nutrition, 
il  est  en  quelque  sorte  traumatique  ou  chirurgical,  par  rapport  à  Fem- 
!)hy>ème  par  atrophie  ou  médical. 

Daos  remphysème  inter-lobulaire  ou  emphysème  par  infiltration,  Tair 
>st  interposé  entre  les  fibrilles  qui  unissent  les  lobules  pulmonaires  et 
b$  le  lissu  conjonctif  sous-pleural.  II  chemine  sous  la  moindre  pression 
h  doi^çt  entre  les  lobules,  il  n'est  point  limité  ou  incarcéré  ;  on  perçoit 
e  déplacement  des  fines  ou  grosses  bulles  gazeuses,  et  le  bruit  produit 
ît  celui  de  l'emphysème  sous-cutané. 

L'air  qui  s'est  répandu  entre  les  espaces  inter-lobulaîres  et  à  la  super- 
ide  du  poumon  forme  des  bandes  transparentes  et  des  espaces  polygo- 
Bux  fomme  les  lobules  eux-mêmes.  Des  lobules,  il  s'étend  souvent  le 
ODg  des  bronches  et  des  vaisseaux,  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  de 
1  racine  des  poumons  ;  enfin  il  peut  arriver  dans  le  médiastin  et  dans 
»  portion  cervicale  du  cou  et  sur  les  membres  supérieurs. 

Quand  l'air  infiUré  sous  la  plèvre  soulève  cette  membrane  séreuse,  il 
iroduit  des  bulles  d'un  gros  volume  et  le  pneumo-thorax  peut  résulter 
le  la  rupture  d'une  de  ces  bulles  gazeuses.  On  peut  prendre  une  idée 
?ncle  de  l'emphysème  pulmonaire  sur  le  corps  des  animaux  de  bouche- 
rie, abattus,  puis  insufflés,  de  manière  à  ce  que  l'air  ait  pénétré  le  long 
des  canaux  aériens  et  vaseulaires  du  poumon  jusque  sous  les  plèvres. 

Homme,  soixante-ans,  apporté  mourant  à  l'iiôpîtaléans  le  service  de  Bouillaud. 
Cnénonne' kyste  rempli  d'an  fluide  gazeux  se  trouvait  vers  la  base  du  poumon 
poche.  Ce  kyste  était  tellement  vohunineux  qu'il  fut  pris  au  premier  abord  pour 
festomac  enlevé  avec  le  poumon.  C'était  réellement  une  portion  de  la  plèvre 
plmonaire  soulevée  par  une  grande  quantité  d'air,  qui  s'était  échappé  à  la  suite 
^  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  cellules  bronchiques.  En  quelques  points, 
<e  kyste  était  tapissé  d'écailles  calcaires  ou  ossiformes.  Auprès  de  cette  poche, 
il<^&exbtailune  autre  du  volume  d'une  vessie  ordinaire  ;  un  grand  nombre  d'autres 
Seules  moins  considérables  hérissaient  la  surface  du  poumon.  En  insufflant 
«t  organe,  on  voyait  l'air  circuler  à  sa  surface  et  gonfler  les  vésicules  ci-dessus 
ii<iiq«ées  et  la  pression  faisait  passer  l'air  des  unes  dans  les  autres.  Une  inspec- 
tion attentive  fit  apercevoir  un  grand  nombre  d'autres  vésicules  mains  volunn* 
ûeuscs  encore  que  les  précédentes  (1). 

ih  BooiLuvi,  TrmU  é^  nùtùgnphiê  médkêU,  U  V,  p.  267, 1SI6. 
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Laennec,  Traité  de  l'auscult.  médiate,  3'  édit.,  1831  ;  i*  édit.,  Paris,  1836.  —  G.  4v' 
Traité  d'anatomic  pathologique,    t.  Il,  p.  526,  1829.  —  Piédagnei^  Journal  de  physiol-»^» 
Magendio,  t.  IV,  1829.  —  A.  Louis,  Recherches  sur  l'emphysèine  des  poumons  (Mém.  de  ^  ^ 
méd.  d'observation,   1836).   —  Lombabd,  Recherches   anatom.   sur    Temphysème  puiin«>. 
(Société  de  phys.   et  d'hist.  nat.  de  Genève,   1837).  —  Stokes,  Diseases  of  tbe  Lun^, 
Dublin,  1837.  —  J.  Gàvàrret,  De  Temphysème  pulmonaire,  thèse  de  Parts,  1843.  ^  b-  ^  - 
De  l'emphysème  vésiculaire  et  intcrlobulaire  des  poumons  (Gaz.  méd.  de  Paris,  ISiô).  —  (  • 
Uebcr  dem  Emphysem  der  Lunge,  Leipzig,  1845.  —  RossiGifOL,   Recherches  anatomiqu^N  •' 
sur  l'emphysème  pulmonaire,  avec  planches,  Bruxelles,  1849.  —  Skoda,  Allgem.  Wlcn«>f 
Zeitschrift,  1861.  —  Yillemin«  Recherches  sur  la  vésicule  pulmonaire  et  l'emphysème  M:-..  *■ 
génér.  de  médecine,  t.  II,  1866).  —  Roulin,  Delà  coïncidence  de  l'emphysème  et  de  U\\  ' 
pulmonaires,  thèse  de  Paris,  n"  184,  1868.  —  A.  Berthiaud,  Des  crachats  hénioptoiq-if<  : 
^emphys^me  pulmonaire,  thèse  de  Paris,  n?  208,  1875.  —  Eppinger,  Anat.  patb.  de  Y''- 
sème  pulmonaire  (Pragcr  Yierteljahrschrift,  Band  IV,  1877). 


Corps  étrangers  et  parasites. 

Les  corps  étrangers  ne  se  forment  point  dans  le  tissu  pulmonair:.  i 
moins  qu'il  ne  soit  excavé  par  les  ulcérations  de  la  tuberculose,  apr^ 
la  gangrène,  etc.,  et  il  en  a  été  question  en  traitant  des  bronches  (voi  ; 
p.  473). 

t.  —  ParaslieA  abIidabx  et  wé^éimmM, 

Les  parasites  animaux  du  poumon  humain  sont  principalement  1'^ 
échinocoques  qui  se  trouvent  presque  toujours  dans  des  vésicules  h)A^ 
tiques,  mais  parfois  dans  des  replis  alvéolaires  (voyez. p.  338).  L'ii^ji 
pulmonaire  environnant  les  kystes  hydatiques  est  comprimé  et  aln'j'l* 
en  partie.  On  a  trouvé  des  vésicules  à  échinocoques  dans  les  vaisseaux  p'ir 
monaires  où  elles  étaient  parvenues  par  perforation  des  parois.  En  Man-i-: 
le  crachement  de  sang,  sanshecticisme,  est  un  signe  deparasîlisnn*  liyA** 
tique,  et  l'évacuation  du  contenu  par  les  bronches  n'est  pas  três-nir»*. 
L'ouverture  dans  la  cavité  pleurale  produit  un  hydropneumo-thora\. 

J'ai  pu  reconnaître  dans  des  produits  expectorés,  remis  par  Tholo/i-n. 
les  caractères  de  vésicules  hydatiques  (p.  329,  fig.  87  et  8S)  et  dia;ni  '^ti- 
quer  des  hydatides  pulmonaires,  car  aucune  lésion  n'existait  du  vol:  Jfl 
foie  ou  de  la  plèvre.  Le  malade  a  guéri. 

Lebert  a  réuni  un  grand  nombre  de  fiiits  d'hydatides  pulmonain*^  !■ 
Davaine  a  recueilli  la  plupart  des  autres  existant  dans  les  recueils  i-) 

Le  cysticerque  ladrique,  scolex  du  Ténia  armé,  est  très-rare  dans  K** 
organes  pulmonaires. 

(1)  H.  Lebert,  Hydatides paroêitiques  des  poumons  {Traité  étanatomie patholagiqtii ÇC''  ' 
et  spéciale,  t.  1,  p.  662.  66i,  1857). 
(t)  G.  Davaike,  Traité  des  entoiaires,  etc.,  2*  édit.,  p.  428,  431,  659,  665,  1877 
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Le  seul  ver  nématoîde  trouvé  dans  le  poumon  est  le  Strongyle  à  long  four- 
eau  {StrongyliÂS  longe-vaginatus  Diesing).  Il  s'agit  d'un  a  enfant  de  six 
QS  qui  avait  dans  le  parenchyme  pulmonaire  plusieurs  de  ces  vers  libres 
(  d^autres  adhérents  (i).  > 

Les  parasites  végétaux  ont  été  étudiés  avec  soin  par  Virchow,  qui  a 
éterminé  les  espèces  d'Algues  et  de  Mucédinées  qu'on  a  trouvées  dans 
.^s  cavernes  et  les  alvéoles  malades  du  poumon  (pneumo-mycosis  asper- 
illina  und  sarcinica^  Virchow).  L'Oïdium,  ou  peut-être  un  végétal 
oisin,  a  été  signalé  par  Parrot  dans  les  alvéoles  pulmonaires  des  nouveau- 
es  alhrepsiés. 

•.  —  M«tlère«  de  l'expeclor Alton  i  CraehAUi. 

Les  matières  expectorées,  rendues  plus  ou  moins  facilement  par  les 
jfforls  de  toux  et  de  sputation,  sont  vulgairement  appelées  :  crachats.  Ces 
nalières  séreuses,  visqueuses  oupuriformes,  dont  l'abondance  et  l'aspect 
laiit'Qt  beaucoup,  sont  formées  par  les  produits  de  sécrétion  laryngo- 
bnchique,  ou  par  les  mucosités  des  conduits  aériens,  mêlés  aussi  au 
Ducus  pharyngé,  buccal  et  à  la  salive.  Les  crachats  proprement  dits  sont 
plus  spécialement  constitués  par  les  matières  expectorées  broncho-pul- 
Doonaires. 

La  forme  des  crachats  est  tantôt  délimitée,  tantôt  confuse;  ils  sont 
libres  ou  réunis  les  uns  aux  autres,  et  dans  le  premier  cas,  ronds  avec  les 
bords  réguliers,  ou  au  contraire  irréguliers.  Les  crachats  arrondis,  res- 
semblant à  une  pièce  de  monnaie,  sont  dits  nummulaires.  Dans  l'état 
dVç'lomération  les  crachats  peuvent  être  encore  un  peu  distincts,  mais 
oriiinahement  ils  forment  une  masse  homogène.  Cette  masse  se  résout 
eD  crachais  séparés,  quand  un  liquide  est  interposé  aux  matières  expec- 
lorêes  rendues  chaque  fois  par  la  toux. 

La  surface,  ainsi  que  le  corps  des  crachats,  sont  de  consistance  égale  et 
<ie  couleur  transparente,  ou  d'un  jaune  opaque,  verdâtre,  d'autres  fois 
d'im  rouge  vif  ou  foncé,  ou  noirâtre,  enfin  noire.  On  voit  sur  les  crachats 
iransparents  des  stries  ou  des  raies  opaques,  filiformes,  ou  des  grumeaux 
comparés  déjà  par  Hippocrate  à  des  grains  de  blé  cuil.  Beaucoup  de  cra- 
'•hals  sont  aérés  ou  spumeux,  renfermant  des  bulles  d'air  très-fines. 
L'odeur  exhalée  par  les  matières  expectorées  est  fade,  mais  parfois  fétide, 
fliuséeuse,  gangreneuse,  tenant  aux  principes  volatils,  gaz  sulfliydri- 

l^ie,  acide  butyrique,  etc.,  dont  ils  sont  imprégnés. 

l'Diesnc,  SyHema  hdminihum,   Vindobonac,   t.  II,  p.  317.  —  G.  Davaine,  Traité  des 
^l'owtrei,  clc,  t  édîL,  p.  21,  1877. 
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Les  crachats  ont  été  divisés  par  Monnerel  eo  :  muqueux,  paruieets, 
séreux,  sanglants,  renfermant  des  produits  homologues  (fausses  mem- 
branes, bile,  urine)  ou  hétérologues  {matière  tuberculeuse,  cancéreuse, 
mélanique).  F.  de  Minteguiaga  admet  des  crachats  :  séreux,  muqueax, pu- 
rulents, fibrineux,  sanglants,  fétides,  renfermant  des  produits  divers,  et 
enfin  noirs.  Bîermer  reconnaît  seulement  deux  classes  :  1*  crachats  for- 
més d'épithélîum,  de  sang,  de  pus,  de  mucus,  du  tissu  des  organes  res- 
piratoires, cristaux,  entozoaires,  produits  albumino-fibriueux,  poils, 
débris  d'aliments,  corps  étrangers;  2°  ou  d'éléments  amorphes,  pro- 
téine, sucre,  graisse,  matière  colorante  et  eau.  Ces  essais  de  classification 
montrent  la  difficulté  du  sujet. 

V expectoration  séreuse  est  constituée  par  un  liquide  clair,  transparent, 
semblable  à  une  solution  claire  de  gomme,  d'une  viscosité  faible  ou  nulle. 
Ces  crachats  peuvent  renfermer  de  l'albumine. 

Au  microscope,  on  trouve  des  cellules  épithéliales  cylindriques  etàfil^ 
vibratiles,  gonflées  et  n'ayant  pas  la  forme  prismatique,  des  cellules  épi- 
théliales pavimenteuses  de  la  bouche  ou  du  pharynx,  très-rarement  des 
globules  rouges  du  sang  et  des  leucocytes.  Cette  expectoration  est  celle 
de  la  bronchorrhée,  parfois  albumineuse. 

Les  crachats  muqneiix  ressemblent  parfois  à  une  solution  de  gomme 
avec  une  couche  mousseuse  qui  surnage.  Ils  deviennent  souvent  consis- 
tants, et  pelotonnés  ou  roulants,  d'autres  fois  même  visqueux  et  collants 
ressemblant  à  des  masses  rubanées,  stelliformes,  muriformes;  s'ils  ont 
été  battus  avec  l'air,  on  les  trouve  spumeux.  Quand  ils  sont  opaques,  leur 
teinte  est  grisâtre  ou  d'un  blanc  jaunâtre. 

Les  crachats  muqueux  laissent  déposer  beaucoup  de  mucosine  par 
l'acide  acétique,  ils  renferment  la  matière  muqueuse  sous  forme  de  traî- 
nées vaguement  fibroïdes,  de  plus,  des  cellules  épithéliales  déformées, 
gonflées,  sans  cils,  granuleuses,  et  des  leucocytes  en  quantité  variable. 
Cette  expectoration  est  fréquente  dans  la  bronchite  aiguë  au  début,  dans 
l'emphysème,  etc. 

Certains  cmchats  muqueux  sont  visqueux  et  demi-liquides,  ressemblant 
à  de  l'empois  et  jbrmant  une  boule  d'une  couleur  un  peu  bleue  (crachat* 
perlés).  La  coloration  est  due  à  des  particules  dépoussière,  ou  à  du  noir  de 
fumée  ;  les  molécules  de  poussière,  de  charbon,  sont  placées  dans  le  mucus 
ou  même  parvenues  dans  les  cellules  épithéliales  et  les  leucocytes. 

V expectoration  jîuru/^nie,  jaunâtre,  verdàtre,  à  crachats  nummulaîres, 
ou  homogène  ressemblant  à  de  la  purée  de  pois,  est  alcaline.  A  la  loupe  on 
voit  une  quantité  de  petites  masses  puriformes  réunies  par  du  mucus 
peu  abondant.  Si  on  trouve  des  stries  grisâtres,  des  îlots  plus  clairs  disposés 
en  chaînes  ou  en  séries,  des  filets  de  sang,  les  crachais  sont  ditspaoacbé^- 
La  viscosité   de    ces   crachats   est   grande.   Leur   élude  hislologîqo^ 
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lootrc  des  globules  de  pus,  ou  leucocytes  de  toutes  variétés,  quelques 
îllules  épithéliales  déformées,  privées  de  cils  vibratiles,  et  de  plus  ces 
achats  peuvent  renfermer  des  fibres  élastiques  des  alvéoles  du  poumon. 
?  dernier  caractère  est  pathognomonique  d'une  ulcération  ou  caverne 
limonaire. 

Les  crachats  sanglants  sont  rougis,*  et  constitués  presque  uniquement 
ir  A(ts  globules  rouges  du  sang,  dans  Thémorrhagie  bronchique  avec 
iDoptysie.  Si  le  sang  est  en  quantité  moindre,  le  crachat  est  sanguino- 
qL  Le  microscope  ne  décèle  que  des  globules  rouges  du  sang  dans  les^ 
achats  visqueai,  briquetés,  orangés,  verdâtres,  de  la  pneumonie  aiguë. 
ms  les  crachats  jus  de  pruneaux  ou  de  réglisse,  le  sang  est  reconnais- 
se encore,  'mais  beaucoup  de  globules  rouges  sont  déformées  et  Thé- 
atine  est  en  grains  d'un  rouge  noirâtre.  Dans  Tapoplexie  pulmonaire, 
1  peut  trouver,  dans  des  cellules  épithéliales,  des  cristaux  d'héma- 
idine.  Les  crachats  sanglants  pneumoniques  renferment  des  coagula 
^rioeui  moulés  sur  les  alvéoles  et  les  infundibula  pulmonaires  (voyez 
177,  fig.  425). 

Je  ne  fais  qu'indiquer  les  diverses  matières  qu'on  rencontre  dans 
opectoratioH  :  pseudhymtoes,  concrétions  calcaires  des  bronches^ 
Datées  ou  du  parenchyme,  débris  de  poumon  mortifié,  fibres  élastiques, 
lèbnose,  cristaux  de  matières  grasses,  hydatides,  corps  étrangers  venus 
u  dehors,  etc.  Les  fausses  membranes  rubanées  oa  tubulées  du  larynx 
l  des  bronches,  qui  peuvent  exister  dans  les  matières  expectorées,  sont 
aractéristiques  (voyez  p.  426  et  460). 

A^DKAL  (G.)»  Recherches  sur  Texpcctoralion  dans  les  différentes  maladies  de  poitrine,  thèse 
lhn^l8Sl. —  Sandras,  Étude  microscopique  sur  les  crachats,  etc.  (Bull,  de  TAcad.  de  méde- 
œ,  t  IIU,  p.  37, 1842).  —  Schrôder  tar  waStfX,  Sur  ia  présence  des  fibres  élastiques  dans 
M  cnchats  des  phthisiques  (Revue  médicale,  p.  226,  1850).  —  A.  Biebmeb,  Die  Lehre  vom 
«imrf^gr.  in-8,  Wtirxbourg,  1855. —  ScHiiTZENBERGER  (E.),  Recherches  sur  la  composition  de 
<i^taratiMi,€«€.,tMseae  SlTMiMor^  n*  ilO,  laSB.  ^  IknoiBur,  PattMlogie  générale,  t.  III, 
^  tiS,  1861.  —  Buncacou  CastrilMitiMi  à  l'élude  des  o-achata  (Wurabui^er  medicinische 
<<iiscbrill,  Baod  U,ii*  Set  6,  1861,  et  Gai.  hebdomadaire,  p.  255, 1862).  —  Viple,  Essai  sur  la 
^inêiolo^c  des  oracfaata,  thèse  de  Paris,  196i).  ~  WiRTgGUiACA,  Essai  sur  la  séméielogie  des^ 
xvbite.  osuidéréewBioiit  an  pont  de  vve  nîorotoopiqw,  thèse  deP^aris,  ii»«,1868.  — XâB- 
BiAO,  article  Graobato  (Heuiean  Molioniiaire  de  méd.  et  de  «hinii^  pratifues»  L  X«  p.  78, 
l*^»-  --  TERittum,  De  Teipectoration  albumineuse,  thèse  de  Paris,  1873.  —  A.  Laioulbème,. 
Expectoration  séro-al>um!neuse.  Examen  comparatif  du  liquide  eiLpecftoPé  et  du  liquide  extrait  de 
^  ''a^ité  pleurale  (Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Farii,  2*  séàe,  t.  X,  p.  296, 
^n  ei  Gas.  hebdomadaire,  187-i).  —  A.  Prodbomme,  De  Texpectoration  albumineuse,  thèse  de 
^vn*  961, 1873.  —  Ch.  Robin,  Des  crachats  laryngo-bronchiques  (Leçons  sur  les  humeurs,  etc.,. 
'  «iition,  p.  532-549,  MS^^  —  0.  BwMiBACM,  Oeber  eiae  aeue  Àxi  «on  grasgrtimen  Sputum- 
^ectonitbn  Terdàtre)  (Berliner  Klin.  Wochens,  n*  48,  1875).  —  Rerk,    Sur  Tabondance  ;  de 
'«xpectoralion  dans  diverses  maladies  de  l'appareil  respiratoire  (Zeitschrid  fur  Biologie,  Band  XI, 
M:^.  -  HÈmx,  IMe  pMir  «mr  à  rhMlaire  de  reapaotanlMa  aMwiMie  «eoMoiaive  à 
^  tkoneeatcw  (Gat.  méd.  de  Pwis«  n*  20, 1875).^  Jcantt,  De  rexpectoration  et  des  produiU 
<^V«ctQni,  thèse  de  Paris,  n*  42,  f  876.  —  G.  Dmiehierc,  De  l'expeelmtioa  dms  la  pfaChtsie 
FdBMHiaire,  thèse  de  Paris,  1876. 
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Vices  de  conformatioxi  du  poumon. 

L'absence  totale  des  deux  poumons  et  du  cœur  ne  se  trouve  que  ih^i 
les  monstres  privés  de  tête  et  du  thorax.  Le  manque  d'un  poumon,  raulr-' 
recevante  lui  seul  toutes  les  branches  de  l'artère  et  toutes  les  \eian 
pulmonaires,  a  été  constaté.  Le  développement  entravé  du  tissu  pulni- 
naire  par  l'hydrothorax  du  fœtus,  la  terminaison  des  bronches  dans  us 
sac  fibreux,  appartiennent  aux  maladies  intra-utérines  de  l'embryon. 

Le  nombre  des  lobes  pulmonaires  peut  être  diminué  ou  augmeni»' 
leur  place  est  intervertie  dans  l'inversion  viscérale.  On  a  vu  dans  qu- 
ques  cas  un  petit  poumon  surnuméraire.  La  petitesse  excessive  des  |")U- 
mons  ainsi  que  celle  du  thorax,  n'est  pas  incompatible  avec  la  vit*.  U 
situation  d'une  partie  des  poumons  sous  la  peau  a  lieu,  quand  la  ]K.»iiioi 
antérieure  du  thorax  fait  défaut  ;  cette  ectopie  constitue  une  hernie  ["li- 
monaire congénitale. 

Meckel,  Handbuch  der  pathologischen  anatomie,  T,  p.  474.  —  Meyeb,  Virchow's  .kr^tx 
Band  XVI,  p.  78.  —  Kessler,  Ueber  mangelhafle  Entwickelung  der  Lunge,  Zunch,  I^jI 
—  A.  FCERSTER,  Die  Missbildungen  der  Mciischen,  p.  46,  106,  léna,  18G1.  —  C  RoKiTi^^iT, 
Lehrbuch  der  palholog.  Anatomie,  Band  lU,  s.  43,  18C1.  —  Bektoazik,  Wien.  med.  W^-'ibl, 
XVH,  1861.  —  Barlow,  Guy's  Hospital  Reporls,  t.  VI,  p.  235  et  VU,  p.  467.  —  Eow.  kui^ 
Missbildungen  der  Lunge  (Bœhm.  Corresp.  Bl,  11,  p.  113,  Prag,  1874). 


SECTION  VI 


PUBVAE 


La  plèvre  est  une  membrane  séreuse,  enveloppant  séparément  le  pou- 
mon (plèvre  viscérale)  et  venant  s'appliquer  sur  les  côtes  (plèvre  co>lal'» 
En  bas,  la  séreuse  revêt  le  diaphragme  (plèvre  diaphragmai!  que)  et  de  p!:* 
chaque  plèvre  s'adosse  à  celle  du  côté  opposé,  pour  former  une  rloi>"D 
qui  isole  les  deux  poumons  l'un  de  l'autre  (plèvre  médiastine).  Les  lésion.- 
pleurales  ont  les  plus  grands  rapports  avec  celles  du  péritoine  (^<\^»** 
p.  SI  A)  et  du  péricarde. 

Inflammations  de  la  plèvre  ;  PlenrésieB. 

Les  inflammations  pleurales,  presque  toujours  unilatérales,  vont  Hrr 
exposées  de  la  manière  suivante  :  pleurésie  aiguë,  séro-librineuse;pleuï'- 
sie  purulente  ;  pleurésie  chronique. 
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1.  —  Pleurésie  «Isoë,  aéro-flbrlMeiwc. 

Dans  la  pleurésie  aiguë,  qu'elle  soit  fibrineuse  ou  avec  épanchement 
reux,  il  y  a  constamment  des  lésions  pleurales  plus  ou  moins  appré- 
ablesàTautopsie.  Ces  lésions  ont  une  grande  importance,  elles  peuvent 
nir  de  type  pour  Tinflammation  des  membranes  séreuses. 
Quand  la  pleurésie  ne  s'accompagne  pas  d'épanchement  et  reste  limitée, 
le  est  dite  pleurésie  sèche.  On  trouve  alors,  surtout  dans  la  pneu- 
onie,  ou  à  la  suite  d'un  traumatisme,  la  séreuse  injectée,  avec  les  vais- 
zw\  dilatés,  et  même  rompus  sur  plusieurs  points,  ayant  formé  des 
ihymoses.  La  plèvre  est  à  la  fois  épaissie,  dépolie,  inégale,  poisseuse  ; 
le  est  mêmç  pourvue  de  fines  granulations  ou  d'élevures  petites  et  visi- 
ès  à  contre-jour,  mieux  encore  sous  l'eau  avec  l'aide  d'une  loupe.  La 
irface  de  la  plèvre  raclée  fait  constater,  en  plus,  une  matière  ayant  un 
ipect  glutineux,  un  peu  opaline  ou  opaque. 

Si  on  examine  au  microscope  la  plèvre  enflammée  et  en  employant 
i\ers  grossissements,  on  constate  la  dilatation  vasculaire,  par  réplétion 
ts  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  On  trouve  de  plus,  à  la  surface, 
esrpllules  épithéliales  abondantes,  plus  grosses  qu'à  l'état  normal,  vési- 
dleuses  ou  obrondes,  au  lieu  d'être  aplaties  ;  leur  noyau  est  plus  gros, 
i«r  contenu  épais,  trouble,  renfermant  même  des  granulations  éparses 
0  serrées.  Les  fibres  lamineuses,  ou  conjonctives,  pleurales  sont  moins 
approchées  entre  elles  ;  elles  sont  écartées  par  des  granulations  pro- 
ciques.  Enfin,  quand  la  partie  libre  de  la  plèvre  est  fortement  poisseuse  ou 
juiineuse,  on  constate  que  le  dépôt  superposé  à  la  membrane  est  formé 
Tune  substance  fibrillaire,  à  mailles  fines,  enfermant  des  corpuscules 
M  la  forme,  les  dimensions  et  les  réactions  des  globules  blancs  du 
M;:,  ou  leucocytes. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  pleurésie  sèche,  chez  des  sujets  ayant 
«nn»rabé  à  une  autre  maladie,  la  plèvre  épaissie  montre  une  végétation 
fe>a  surface.  Les  saillies  de  la  plèvre  sont  aplaties,  ou  un  peu  villeuses  et 
W)nv(ituent  des  sortes  de  bourgeons  charnus,  ou  des  néo-hymènes  en  mi- 
ûi^ture.  La  surface  pleurale  offre  des  lamelles  simples  ou  aréolaires,  des 
prolongements  de  diverses  formes.  Accolées  et  réunies  par  soudure  à 
'^'^^  de  la  plèvre  opposée,  ces  saillies  pleurales  constituent  des  brides, 
i^'>  cloisons,  des  lames  qui  s'étirent  ou  s'aplatissent  et  finalement  consti- 
tuent des  adhérences. 

Quand  les  végétations  pleurales  ne  forment  pas  d'adhérences,  elles  se 
f^uisent  en  dépôts  plus  ou  moins  épais,  ayant  l'apparence  de  taches 
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blanches,  ou  plaques  laiteuses,  qui  peuvcot  persister.  Les  adhéreoc 
varient  à  riofini,  formant  tantôt  uBe  coque  épaisse  au  sommet  adhéree 
du  poumon,  des  brides  cdluleuses,  plates  ou  arrondies,  des  lames  nibu 
nées,  ai'éolaires  ou  fenêtrées,  etc.,  etc. 

Les  adhérences  lâches  ou  serrées  sont  de  véritables  néo-membranes  4I 
ou  Déo-hyroènes  (vt6:,  jeune,  nouveau;  tifAt,  membrane)  qui  sont  pow 
vues  de  vaisseaux  sanguins  (lip:.  i^ 
et  lymphatiques  de  création  noiiv-'llf 
de  tubes  nerveux  ;  elles  offrent  la  en 
figuration  du  tissu  séreux ,  cl!c>  m 
lisses  et  unies  &  la  surface.  Les  néo-nu-Tn 
branes  pleurales  sont  susceptible?  S'y 
morrhagie  et  elles  présentent  une  n'irr 
tilité  marquée.  Ce  sont  elles,  qui  apré>l 
pneumonie  guérie,  donnent  parfois  li- 
pendant  des  semaines  à  une  douleur  (H 
sistante  ;  elles  peuvent  être  le  sit^e  i 
tubercules,  de  cancer,  etc. 

L'examen  microscopique  fail  re^'Oi 
naître  dans  les  néo-membranes  pin 
raies  des  éléments  embryo-plastiques,  cellules  ou  fibres  plus  on  moii 
reconnaissables  de  tissu  lamineux  ou  conjonctif,  tantôt  en  voie  d'ùvoli 
lion,  tantôt  bien  développés,  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphaliqua 
parfois  des  tubes  nerveux,  enfin  un  revêtement  épithélial  pavimenin 
met  en  évidence  par  l'imprégnation  de  nitrate  d'argent. 


La  pleurésie  avec  épanchement  est  distincte  de  l'hydrothorax  cù  ■ 
n'observe  pas  dépareilles  lésions  ïnllammaloircs  pleurales;  elle  eiiit 
à  l'état  idiopathique,  par  exemple  à  la  suite  d'un  refroidisscmcni.  « 
bien  avec  la  pneumonie  ^l  les  néoplasmes  de  la  séreuse. 

Il  y  a  dans  la  pleurésie  séro-Obrincuse,  exsudation  de  fibrine  à  la  m 
face  de  la  membrane  et  production  d'un  liquide  dans  la  plèvre.  LVi^m^ 
fibrineux  a  lieu  aussi  bien  dans  la  pleurésie  aiguë  que  dans  la  pleuré» 
hémorrhagique,  soit  tuberculeuse,  soit  cancéreuse,  et  dans  la  plauitù 
purulente. 

L'observation  suivante  d'un  malade  alcoolique,  atteint  de  pl^uru- 
pneumonie  est  un  exemple  net  de  pleurésie  séro-fibrineuse. 


(1)  Cbarlu  Robin,  article  Néù-membrant  (  Dkliûttitairt  «nepelopàlifiie  iti  intut»  " 
eûtes,  «•■«rie,  t.  \ll,  p.  100,  1S7T). 

*  FiGil37.  ~  Développement  dei  vnisieaui  lanKLiitis  dini  udg  néa-meobriiie  ricalf.  t*' 
4b  ««pi  joun.  GroimMment  100  diunitre*  (Hiinrh). 
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Homme,  trente-huit  ans,  alcoolique,  mort  au  neuvième  jour  d'une  pneumonie 
\pifj  arec  délire.  A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  du  côté  droit  un  épan- 
bernent  abondant,  citrin,  évalué  à  2,000  grammes.  Les  poumons  étant  retirés 
rec  soin,  je  trouve  le  poumon  gauche  congestionné,  mais  crépitant,  sans  tuber- 
iles,  et  le  poumon  droit  au  contraire  avec  une  pneumonie  hépatisée,  au  deuxième 
^é,  dans  la  moitié  supérieure,  seulement  engoué  à  la  partie  inférieure. 
Là  plèvre  pulmonaire  est  épaisse,  recouverte  de  fausses  membranes  molles, 
illuleuses,  jaunâtres  ;  d'autres  pseudhymènes  se  trouvent  dans  le  liquide  épan- 
té,et  de  plus  la  plèvre  pariétale,  costale  et  diaphragmatique  offre  des  couches 
bineoses  pareilles  sur  toute  son  étendue.  Il  n'existe  pas  d'adhérences  anciennes, 
ipseudo^nembranes  sont  toutes  récentes  et  floconneuses. 
Od  eDléve  facilement  par  le  raclage  les  concrétions  déposées  sur  la  plèvre  ; 
iHi  est  plus  épaisse,  blanchâtre,  ce  qu'on  voit  bien  sur  une  coupe,  et  en  com- 
irant  les  poumons  gauche  et  droit  sectionnés.  Les  vaisseaux  pleuraux  sont 
ihtfssous  les  formes  striée  et  réticulée,  je  constate  de  petites  ecchymoses 
nrtiformes. 

I/s  fausses  membranes  examinées  à  l'état  frais,  par  dissociation,  sur  une  lame 
(Terre,  laissent  apercevoir  une  trame  fibrineuse.  Les  fibrilles,  larges  de  un  à 
nu  millièmes  de  millimètre  =  1  à  2  ^,  sont  plus  ou  moins  parallèles  ou  entre- 
Nisêes.  Dans  les  mailles  se  trouvent  beaucoup  de  leucocytes  purulents  ayant 
^Of  à  0,012  =  lOà  12fA  de  diamètre,  granuleux,  montrant  des  noyaux  par 
KtioD  de  l'acide  acétique.  On  trouve  aussi  des  globules  rouges  du  sang  (fîg.  138, 
)(i),  et  une  grande  quantité  de  granulations  protéiques. 
Le  liquide  épanché  est  neutre,  très-albumineux,  il  laisse  déposer  au  fond  du 
ibe  où  il  est  placé  une  couche  de  leucocytes  et  de  granulations. 
Sor  des  pièces  durcies  dans  1  acide  picrique,  je  trouve  nettement  la  disposi- 
ion  (ibhllaire  fibrineuse  et  les  corpuscules  renfermés  dans  les  mailles  n'ont 
■s  la  forme  polygonale,  ils  sont  arrondis. 

• 

Us  fausses  merabranes  flbrineuses,  ou  les  pseudhymènes  pleurales, 
lipo^ées  sur  la  plèvre  sont  d'abord  très -minces  et  transparentes;  au* 
le^^^)us  les  vaisseaux  pleuraux  sont  dilatés.  Bientôt  l'aspect  des  pseudhy- 
lènes  change,  elles  ont  l'aspect  de  couches  crémeuses  ou  floconneuses, 
fcn^^hàtres,  jaunâtres,  faciles  à  enlever  ou  à  séparer  de  la  plèvre.  D'au- 
K5  fois,  on  voit  une  sorte  de  gelée,  creusée  de  cavités  ou  de  vacuoles, 
wifermant  un  liquide  séreux  et  citrin. 

^<  pseudo-membranes  juxta-pleurales  ont  deux  faces,  l'une  adhérente, 
Tautre  superficielle  et  libre  :  la  première  est  accolée  à  la  séreuse,  la 
^onde  est  toujours  inégale  et  baignée  de  liquide.  D'autres  fausses  mem- 
branes adhèrent  aux  deux  parois  opposées  de  la  séreuse,  seulement  par 
'^rs  extrémités.  Quand  ces  pseudhymènes  circonscrivent  un  large  espace, 
^lles  sont  divisées  parfois  en  loges  secondaires  avec  des  cloisons  et  des 
prolonireraents  qui  rappellent  l'aspect  d'une  éponge,  et  qui  isolent  des 
loîes  remplies  de  liquide,  ne  communiquant  pas  entre  elles. 
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Les  fausses  membranes  libres  dans  la  cavité  pleurale,  au  milieu  I, 
liquide  épanché,  ont  des  formes  peu  régulières,  elles  sont  gonflées  par  li 
sérosité. 

L'examen  microscopique  des  pseudhymènes  pleurales  montre  tmmit- 
ment  des  filaments  iibrineus,  minces,  disposés  çn  faisceaux  ou  en  réiKi- 
lum,  et  renfermant  des  éléments  cellulaires,  leucocytes,  globules  iw;:- 
du  sang  et  granulations  proléiques  (dg.  139). 

Le  liquide  ordinaire  de  la  pleurésie  aiguë  est  clair,  citrin,  Tariaiilii-T 
l'abondance  d  une  cuillerée  A  i,S,  à  5  litres  et  plus.  La  quantité  du  liquil' 
ne  répond  pas  à  l'abondance  des  produits  pseudo-membraneui,  il  (.-t 
souvent  en  raison  inverse.  La  sérosité  remplissant  la  plèvre  gauche  rcijil; 


,_^^-%SïW^ 


Fie.  139  —  Luudat  ûbrino-corpuKUlaire  de  l>  pleurésie  aiguë  •. 

le  cœur  vers  la  droite,  et  dans  la  plèvre  droite,  elle  abaisse  le  foii'  f; 
déprimant  le  diaphragme. 

Le  liquide  séreux  pleurétique,  de  couleur  citrine  ou  ambrée,  âr:V 
un  peu  rougeitro,  et  même  Terdûtredans  les  cas  d'ictère,  laisse  louj'u* 
déposer  une  petite  quantité  d'éléments  solides,  formés  de  cellules  iV'li' 
Haies  rarement  aplaties,  plus  souvent  rondes,  avec  ou  sans  gramibii"^' 
j'y  ai  toujours  trouvé  des  leucocytes,  tantôt  sans  noyau,  ou  aver  un.--ii 
noyau  ou  même  plusieurs  noyaux  visibles  par  l'acide  accliqui?,  l'i  'i'^' 
globules  rouges  du  sang(1). 

La  réaction  du  liquide  séreux  est  alcaline  ou  neutre  quand  h  \l- 
racentèse  est  pratiquée  :  sur  le  cadavre  la  réaction  peut  être  faibiin:  " 
acide. 

Presque  tous  les  liquides  extraits  par  la  ponction  thoraciqiie.  av.vil-- 
trocarts  de  moyen  et  de  gros  volume,  se  coagulent  spontanément  ea  aa 

(1)  A.  LAB0IILBË.1E,  Beehavliet  clittique*  et  mutonûquei  tur  U*  affectuna  pteMào-""'''' 
iu!u$a,  p.  !01  et  pi.  ii,  Hg.  1,  1861}. 

*  Pi6.  138.  —  Extudal  de  la  pleurdsie  algue.  On  voit  dci  llbrilles  de  flbrine  puii.<>  '' 
enlrecroiiée),  renfemanl  litt  corputcules  purulenli  et  de*  granulation*  proUiqun-  (,  '■'  •' 
bute*  rougBi  tanguîai.  Gro)«ii*effleBl  !50  diamitroi. 
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masse  gélaliniforme.  La  coagulation  est  duc  à  la  fibrine  et  cette  fibrine 
retirée  du  coagulum  ne  diffère  pas  de  celle  du  sang  ;  elle  est  d'environ  un 
gramme  en  poids,  pour  un  kilogramme  de  liquide  pleural.  De  plus, 
quand  on  enlève  la  fibrine  déposée  dans  les  douze  premières  heures,  on 
trouve  un  nouveau  coagulum  fibrineux  donnant  une  consistance  de  gelée. 
En  répétant  toutes  les  douze  heures  cette  séparation  de  la  fibrine,  on 
obsene  un  nouveau  dépôt  pendant  deux  et  trois  jours,  mais  la  quantité 
de  fibrine  recueillie  après  vingt-quatre  heures  est  très-faible. 

La  présence  de  la  fibrine  dans  un  liquide  d'épanchement  thoracique 
est  favorable  pour  le  pronostic;  mais  il  faut  remarquer  que  cette  fibrine 
peut  exister  réellement  sans  sortir  par  un  trocart  capillaire,  etj'en  avais  fait 
la  remarque  à  Béhier(l).  La  fibrine  manque  dans  les  liquides  purulents 
et  dans  la  plupart  des  épanchements  avec  néoplasmes  (tubercules,  épithé- 
liomes). 

Le  liquide  pleurétique,  défibriné  artificiellement,  est  moins  riche  en 
matériaux  solides  que  le  sérum  sanguin  ;  les  sérosités  les  plus  pourvues 
de  matières  solides  en  renferment  à  peine  autant  que  le  sérum  le  plus 
pauvre.  Quand  le  poids  du  résidu  sec,  (laissé  par  Févaporation  de  1  kilo- 
{ramme  de  sérosité  pleurale),  atteint  60  grammes  et  au  delà,  et  de  plus  si  ce 
liquide  est  trouvé  fibrineux,  il  caractérise  une  pleurésie  aiguë  franche  (2). 

Les  rapports  du  poumon  avec  le  liquide  épanché  sont  très-remarqua- 
bles dans  la  pleurésie  aiguë.  Tout  d'abord,  le  poumon  se  rétracte  et  sur- 
nage au-dessus  de  Tépanchement  :  le  liquide  est  en  arrière,  puis  sur  le 
côté,  et  enfin  se  porte  en  avant.  —  Si  Tépanchement  devient  de  plus  en 
plus  abondant,  le  poumon  graduellement  comprimé  ne  su{*nage  plus, 
il  est  alélectasié  et  tombe,  en  quelque  sorte,  dans  le  liquide  ;  puis  il  est 
refoulé  en  haut  et  en  dedans,  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale. 
I^  poumon  ainsi  aplati  est  revêtu  rapidement  d'une  coque  pseudo-mem- 
braneuse, il  est  privé  d'air.  Les  bronchioles  sont  comprimées,  le  sang  ne 
«renouvelle  plus  ;  de  là,  une  congestion  avec  une  activité  compensatrice 
du  poumon  opposé  et  une  hypertrophie  du  cœur  droit. 

t.  —  Plenréflie  poruleate* 

Quand  le  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale  renferme  une  quan- 
^té  de  pus  appréciable  à  l'œil  nu,  la  pleurésie  n'est  plus  seulement 

't  A.  LiBOULiiirK,  Noie  tur  télévatUm  de  la  température  centrale  che*  les  malades  atteints 
^P^«e  siguiet  auxquels  on  vient  de  pratiquer  la  thoracentèse  (C.  R.  de  tlnstUut,  t.  LXXV, 
»>•  |28,  i8  noT.  187Î). 

•;  C.  Véiu  ,  Étude  sttr  Us  liquides  épanchés  dans  la  plèvre  {Archiv.  générales  de  méde- 
^<  m  et  juillet  1872.  —  Nouvelles  recherches  sur  les  liquides  pathologiques  de  la  cavité  pleu- 
'«'«  W.,  férrier  1875). 
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séro-iibrineuse,  elle  est  dite  pleurésie  purulente^  et  on  Qomine  enipyii 
ou  pyothoraXj  cet  épanchement  de  pus,  ressemblant  à  celui  d'un  abc 
pleural. 

Tous  les  épanchements  séreux  de  la  pleurésie  contiennent  des  glob 
de  pus,  ou  leucocytes  purulents,  ainsi  que  des  globules  sanguins  rou 
dès  les  premiers  moments  de  leur  existence.  Au  point  de  vue  anatomiqi 
il  y  a  une  question  de  degré  et  d'abondance  des  leucocytes  pour  lap 
lence  pleurale  ;  toutefois  on  constate  des  pleurésies  purulentes  d'embi| 
arrivant  au  bout  de  quelques  heures.  Le  plus  souvent,  la  pleurésie  pi 
rulente  succède  à  la  pleurésie  séreuse,  et  le  traumatisme  simple  dj 
ponctions  est  moins  à  invoquer,  comme  cause,  queTétat  des  surfaces  |>td 
raies  fortement  congestionnées  et  enflammées  de  manière  à  produ  ire  du  pi 

Dans  la  pleurésie  purulente  récente,  la  plèvre  est  quelquefois  elexr 
tionnellcment  à  peine  congestionnée  ;  elle  parait  alors  presque  int^ 
Mais  ordinairement  la  séreuse  est  rouge,  avec  une  vascularisation  parti 
ou  générale,  plus  épaissie,  indurée,  encore  réparable  des  fausses  m>'i^ 
branes  superposées.  Plus  rarement  la  plèvre  est  unie  aux  fausses  mem 
branes,  elle  est  indurée,  fibreuse,  calcifiée,  etc. 

La  séreuse  pleurale,  rugueuse,  villeuse,  recouverte  de  pseudhymi  do! 
minces,  offre  des  ecchymoses,  et  même  des  épanchements  sanguins  ii 
volume  moyen.  Par  places,  la  plèvre  est  quelquefois  érodée,  avec  J'î 
pertes  de  substances  arrondies  et  à  bords  saillants  ;  des  fausses  membu* 
nés  la  recouvrent  constamment,  au  moins  en  partie. 

Les  fausses  membranes  peuvent  occuper  la  plèvre  dans  toute  son  étendue, 
de  manière  à  former  une  couche  continue  pariéto-pulmonaire,  ou  bi»'o 
elles  sont  limitées  à  une  portion  du  sac  séreux.  Très-rarement  les  fauï-> 
membranes  se  trouvent  exclusivement  dans  les  espaces  interlobaires  de.* 
poumons,  sans  s'étendre  à  la  cavité  pleurale. 

L'épaisseur  des  pseudhymènes  dans  la  pleurésie  purulente  aijîuê  iM 
peu  considérable,  elles  sont  minces,  glutineuses  et  molles,  la  plèvre  soil- 
jacente  est  rosée  ou  rouge. 

Si  la  pleurésie  purulente  est  ancienne,  les  fausses  membranes  soa' 
épaisses,  transformant  la  cavité  pleurale  en  un  kyste  purulent  simple  ui 
cloisonné,  et  le  poumon  est  refoulé  au  pourtour  de  la  poche,  maint»n. 
par  des  adhérences  plus  ou  moins  solides,  en  dehors  du  kyste  pleural. 

Les  fausses  membranes,  ou  pseudhymènes,  pleurales  sont  donc  adhé- 
rentes sur  les  deux  plèvres  pulmonaire  et  pariétale;  de  plus  d'autj'- 
fausses  membranes  flottent  et  se  trouvent  dans  le  liquide  purulent  épan- 
ché. Ces  pseudhymènes  constituent  des  flocons  opaques  ou  des  mas^n'^ 
du  volume  d'une  noix,  d'un' œuf,  du  poing,  etc.,  d'autant  plusépais^»^ 
qu'il  existe  une  communication  avec  l'air  extérieur;  elles  sont  aloi> 
extrêmement  fétides. 
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La  coloration  des  fausses  membranes  est  grisâtre  ou  jaunâtre  comme  le 
ms,  rarement  rosée,  ou  plutôt  rougeâtre  comme  de  la  chair,  sarcoma- 
euse  en  un  mot.  Les  hémorrhagies  leur  donnent  une  teinte  rouge  qui 
ilus  tard  produit  une  coloration  ardoisée,  ou  noirâtre  par  dépôt  de  gra- 
iule>  pigraentaires.  Du  reste  Taspect,  la  consistance  varient  comme  dans  la 
pleurésie  chronique.  J'ai  vu  la  plèvre  recouverte  de  fausses  membranes 
tnilitiées  sous  forme  de  cinq  à  six  feuillets  séparables.  Au-dessus,  la 
ouche  extérieure  était  molle  avec  des  aréoles  ou  des  prolongements  fins, 
f^  couches  profondes  étaient  plus  sèches  et  plus  fibreuses.  J'ai  vu  aussi 
les  cakifications  d'anciens  sacs  pleuraux. 

Les  pleurésies  purulentes  interlobaires  sont  intéressantes,  et  Cayol  en 
i  parfaitement  reconnu  le  siège.  La- grande  cavité  pleurale  est  libre,  la 
mrface  du  poumon  semble  à  l'état  normal,  cependant  les  bords  des  scis- 
sures des  lobes  sont  réunis  par  des  fausses  membranes  et  le  liquide 
purulent  est  placé  dans  l'intervalle  des  deux  feuillets  pleuraux  de  la 
jcissure.  Le  pus  est  accumulé  dans  une  poche  littéralement  formée  par 
la  plèvre  interlobaire  seule. 

Le  liquide  de  la  pleurésie  purulente  renfermé  dans  la  cavité  pleurale 
est  semblable  au  pus  des  abcès,  c'est-à-dire  d'un  jaune  verdâtre,  plus 
ou  moins  foncé,  souvent  grisâtre.  L'abondance  du  pus  varie  beaucoup, 
de  quelques  centaines  de  grammes  jusqu'à  cinq  et  six  et  même  huit 
litres.  Le  pus  est  d'une  odeur  fade,  un  peu  alliacée,  parfois  fétide.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  y  a  communication  avec  l'air  extérieur,  ou  mortification 
de  lambeaux  pleuro-pulmonaires. 

Tous  ces  degrés  de  la  purulence  peuvent  être  observés,  depuis  la  teinte 
Ofaline  légère,  où  le  pus  est  séreux,  jusqu'à  un  liquide  épais  et  très-flo- 
cooneux.  Par  le  repos,  il  se  forme  une  couche  d'épaisseur  variable  mani- 
fciement  purulente.  La  coloration  varie  du  jaune  à  la  teinte  brunâtre 
ou  chocolat;  habituellement  il  renferme  des  débris  fibrineux,  des  fausses 
membranes,  et  même  des  lambeaux  mortifiés  pi  euro-pulmonaires. 

Le  liquide  purulent  des  pleurésies  purulentes  enkystées  est  parfois 
filant  et  grumeleux,  la  fétidité  de  ce  pus  ayant  eu  le  contact  de  l'air  est 
très-grande.  Au  microscope,  on  trouve  toujours  des  globules  purulents 
iiès-reconnaissables  et  en  grande  quantité  (leucocytes  de  diverses  variétés, 
soità  un  ou  plusieurs  noyaux,  soit  sans  noyaux,  granuleux,  déformés,  etc.), 
ayant  de  0-,008  à  0'"-,(M0  et  0"'»,012  de  diamètre  =  8  à  12  pi.  Des  liqaî- 
<i^ssanpins  plus  ou  moins  altérés,  des  granulations  protéiques  et  grais- 
seuses abondent  dans  ces  liquides. 

Quand  les  parties  séreuses  des  pleurésies  purulentes  se  sont  évacuées 
au  dehors  en  majeure  partie,  ou  quand  elles  se  sont  résorbées  dans  les 
îWésies  partielles,  on  ne  trouve  par  places  qu'un  magma  semblable 
i  une  bouillie  grisâtre  ou  à  du  mastic.  Le  pus  s'est  épaissi,  caséiiié 
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(tyrose  ou  tyrosis;  twoo?,  fromage  épais).  .le  donne  une  figure  de  ceti' 
inspissation  du  pus,  d'après  Virchow  (voy  fig.  140). 


wt^  h> 


Fig.  liO.  —  Pus  épaissi,  dans  lepyothorax  ou  empyème  pleural  *. 

On  trouve  encore  des  acides  gras  et  de  la  cholestérine  dans  les  collor- 
lions  purulentes  pleurales. 

s.  —  Plearéflie  chronl^ve. 

La  pleurésie  chronique  peut  être  sèche  ou  avec  épanchemenl  ;  fanir^ 
elle  se  produit  peu  à  peu  et  d'emblée,  tantôt  elle  vient  à  la  siiile  deb 
pleurésie  aiguë. 

La  pleurésie  chronique  sèche  s'établit  par  la  formation  graduelle  d  un 
tissu  embryo-plastique,  constituant  des  adhérences,  ou"  des  plaques  â  la 
surface  de  la  plèvre.  Les  coques  fibreuses  du  sommet  des  poumons  d^*5 
phlhisiques,les  adhérences  intimes  des  feuillets  pleuraux  costal  et  pulmo- 
naire, qui  peuvent  arriver  à  oblitérer  une  partie  de  la  plèvre,  sont  paifoi* 
dues  seulement  à  la  pleurésie  chronique.  On  observe  encore  celle-ci  à  l.i 
surface  pleurale  de  certains  néoplasmes  pulmonaires,  et  de  beaucoup  d- 
pneumonies  interstitielles  sous-pleurales. 

A  la  suite  des  pleurésies  aiguës,  la  fibrine  se  dépose  sur  la  plèvre  et  > 
adhère,  le  liquide  pleural  est  renfermé  dans  le  kyste  pseudo-pleural, 
tantôt  unique,  tantôt  divisé  par  des  cloisons  en  loges  séparées.  Une  por- 
tion d'épanchement  peut  rester  enkystée  dans  des  poches  dont  les  paroi- 
sont  devenues  fibreuses  et  même  cartilaginiformes. 

La  résorption  de  l'épanchement  étant  toujours  lente  et  difficile  dans  h 
pleurésie  chronique,  le  liquide,  par  suite  de  la  désintégration  granult^uv 
de  la  fibrine  et  des  corpuscules  purulents  ou  sanguins,  devient  loiirh»'. 
pseudo-purulffnt.  Les  fausses  membranes  anciennes  se  vasculari<»'nt  : 
leurs  vaisseaux  à  parois  très-minces  et  embryonnaires  laissent  souvent 
éohapper,  par  rupture  de  ces  parois,  du  sang  qui  colore  enroupel»* 
liquide  :  on  a  ainsi  une  pleurésie  chronique  hémorrluigique. 

*  Fig.  139. —  Matériaux  granuleux  cl*un  empyème  pleural,  résorbé  en  majeure  partie.  «.  mi«c 
sous  forme  de  détritus  granuleux,  avec  des  globules  sanguins  et  purulents  ratatinés;  h,  Wi 
mêmes  vus  dans  l*eau  ;  c,  les  mômes  traités  par  Tacide  acétique.  Grossisstfment  environ  200  du- 
mètres,  d,  mêmes  globules  qu*en  c,  mais  grossis  à  350  diamètres  environ.  (Virchow,  Pûtkolo^i' 
cellulaire.) 
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Les  fausses  membranes  qui  revêtent  la  plèvre  pulmonaire;  qui  la 
ublenl,  pour  ainsi  dire,  et  qui,  ayant  fait  corps  avec  elle,  en  sont 
firilement  séparables,  sont  formées  souvent  de  lames  superposées. 
;  couches  extérieures  sont  plus  molles,  jaunâtres,  les  intérieures, 
ta-pleurales,  sont  plus  dures,  formant  un  plastron  grisâtre  ou  blan- 
ilre  et  lardacé.  Par  places,  on  trouve  des  dépôts  hématiques,.  pig- 
Dtaires,  d'une  teinte  brunâtre  ou  ardoisée.  Ces  fausses  membranes, 
Qprimant  le  poumon,  refoulent  celui-ci,  et  les  rapports  du  poumon 
c  répanchement  sont  remarquables  et  utiles  à  connaître. 
^  poumon  déplacé  est  ordinairement  refoulé  vers  le  sommet  de  la 
vre,  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale,  il  forme  une  masse 
volume  du  poing,  mais  comprimée  ;  tantôt  il  est  situé  en4)aut  et  en 
m,  ou  absolument  aplali  entre  le  médiastin  et  le  racliis;  rarement 
isl  refoulé  en  arrière,  ou  en  bas  près  du  diaphragme. 
Le  poumon  aplati  est  atélectasié  ;  il  est  retenu  par  la  couche  pseudo- 
nibraneuse  résistante,  qui  le  revêt  en  grande  partie  ou  en  totalité, 
peut  trouver  une  portion  moins  comprimée  faisant  hernie,  pour  ainsi 
'^.  Dans  ce  dernier  cas,  le  poumon  est  insufflable,  ainsi  que  dans  la 
îurêsie  aiguë  ;  on  s'assure  môme  que  les  portions  aplaties  ont  leurs 
rf?<  aréolaires  intactes  et  leur  épithélium  conservé,  mais  d'autres  fois 
eiiste  de  la  pneumonie  interstitielle  ;  j'y  ai  trouvé  des  corps  amyloïdes 
Ml  page  494).  Enfin,  la  pleurésie  chronique  s'accompagne  encore 
^^  que  la  pleurésie  aiguë,  d'une  pneumonie  corticale  juxta-pleurale, 
perficielle,  mais  très-réelle,  et  sur  laquelle  Brouardel  a  insisté. 
Ouand  la  pleurésie  chronique  n'est  pas  simple,  le  tissu  pulmonaire 
lulèlre  rempli  de  tubercules,  ou  renfermer  des  cavernes,  des  dilatations 
onchiques,  des  néoplasmes. 

Femme,  trente-huit  ans,  amaigrie,  succombant  à  Thùpital  Necker  peu  après 
tti  arrivée.  La  cavité  thoraco-abdominale  étant  ouverte,  je  trouve  dans  la  plèvre 
tocbe  un  grand  nombre  de  loges  formées  par  des  fausses  membranes  en  partie 
u)lla<ses,  et  d'autres  plus  résistantes.  Il  y  a  un  état  aigu,  ente  sur  un  étatchro- 
■(|ue.  Le  liquide  renfermé  dans  la  plèvre  et  qu'on  peut  évaluer  à  1^800  grammes 
strougeàtre,  hématique.  Il  est  mis  à  part  pour  l'analyse. 

1^  poumon  gauche  est  refoulé,  enveloppé  par  une  coque  fibreuse  ayant  3  à 
^iDillimèlres  d'épaisseur.  Le  tissu  pulmonaire  est  assez  souple,  mais  non  crépi- 
»t,  d'un  gris  rougeàtre,  en  partie  insufflable.  Il  offre  quelques  tubercules  cré- 
J<'^s  au  sommet,  et  d'autres  tubercules  crus  en  petit  nombre.  La  surface  du 
^mn  recouverte  par  la  plèvre  est  indurée.  Le  poumon  droit  renferme  au 
^mmet  des  tubercules  crétacés.  Les  ganglions  bronchiques  sont  gros,  mais  non 
'okerculeux,  ni  caséifiés. 

^Q  examinant  à  la  loupe,  une  coupe  du  poumon  et  des  fausses  membranes 
pleurales,  je  trouve  que  la  plèvre  est  épaissie  et  granuleuse,  et  que  les  fausses 
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membranes  sont  vascularisées.  Les  vaisseaux  ont  un  calibre  inégal.  Le  lissa  iiol- 
monaire  sous-pleural  est  condensé  fortement. 

Sur  une  coupe  après  ilurcissement,  je  trouve  les  fausses  membranes,  forum' 
de  tissu  fuso-cel  lui  aire  et  de  ftbres  conjonctives,  faisant  corps  avec  la  plè\Te:  m 
plusieurs  points  la  distinction  des  ilcui  est  impossible.  Les  vaisseaux  oui  im 
diamètre  de  2  à  3  centièmes  de  millimètre  et  sont  variqueux.  La  coudie  supn- 
TicieDe  des  fausses  membranes  est  fibrillaire,  plus  ou  moins  reconnatssabl<^  fuv 
de  la  fibrine  renfermant  des  cellules  de  pus  et  des  f^lobules  sanguins. 

Le  liquide  hématique  contenait  un  grand  nombre  de  globules  rouges  du  fs^ 
beaucoup  étaient  crénelés  sur  les  bords.  Il  y  avait  aussi  des  leucocytes  grandirai 
et  des  granulations  protéiques  et  graisseuses.  L'analyse  du  liquide,  faite  par  Htha. 
a  donné  un  cbiffre  relativement  faible  de  la  fibrine,  et  environ  bi  gramiDe*  <li 
résidu  sec,  «"apporté  à  un  kilogramme  du  liquide  épanché. 

Le  tissu  pulmonaire  aflaissé  et  coudeasé  n'est  pas  le  seul  [«ciri 
important  à  considérer  dans  la  pleurésie  chronique  avec  épanchcmeaL 
Lorsqu'une  caverne  tuberculeuse,  ou  un  abcès  pulmonaire,  :^e  S"t 
ouverts  dans  la  plèvre,  il  y  a  souvent  pénétration  de  l'air  et  al.fl 
pyopneumothorax.  D'autres  fois,  avec  l'immobililé  des  espacos  inll^ 
costaux  et  même  leur  refoulement,  on  voit  une  saillie  plus  marquée  f.  Il 
liquide  pleural,  soulevant  an  dehors  les  parties  molles,  se  fait  Jour 
surtout  auprès  du  sternum.  Le  liquide  peut  traverser  le  diaphra;:ni.  4 
se  rendre  dans  ie  péritoine  ;  Gendrin  cite  un  cas  où  le  liquide  purult* 
a  fusé  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusqu'au  muscle  psoas. 

Quand  la  perforation  des  parois  a  eu  Heu  entre  deux  côtes  et  qu'ui 
trajet  fistuleux  en  résulte,  ce  trajet  est  dirni  '* 
au  contraire  allongé  dans  l'espace  intercostal  ;  h 
côtes  sont  parfois  dénudées  et  cariées.  L'ouver- 
ture faite  par  l'opération  de  l'empyème ,  dimo' 
WWm   f^^ffiV       à  la  plèvre  les  conditions  d'une  plaie   ordinair» 
^-MbSS  Ij^^'       exposée.    Les   portions  viscérale    et   pariétale  >t 
recouvrent  de  bourgeons  charnus,  qui    se    tou- 
chent, .s'unissent  et  la  cicatrisation  a  lieu,  avet'  û- 
traction  ordinaire  de  la  poitrine  sur  le  côté  malad--. 
Les  parois  thoraciques  elles-mêmes  sont  atleint'- 
Fï6. 141.  —  TiMu  oiieux  daos  la  pleurésic  chronique;  ainsi  les  côtes,  d.r.- 
cosiai  hypertrophié  dan,  [gg  pigurésies  purulentes  de  longue  durée,  pi- 
la pleuréiie  chronique  *.  ,  1 1        n     ■  ■ 

sentent  une  hyperostose  remarquable.  Panse  in 

(1)  1.  Pause,  D«  i'ottiopbyU  coital  pleurélique,  etc.  (Arehiv.  gén.  dt  mèdteâte.  1'  »rr  < . 
t.  KXI,  avec  planche,  1B49).  —  Savdïe,  Une  obieniation  lïaitéophgta  coitatj  plrunii,*  ■ 
(IhiM  de  Paris,  n'  ilh.  IB72). 

*  Fie.  140.  —  Coupe  en  long  et  en  travers  d'une  cAt«  atteinte  de  déreloppemtnl  hT[--rtr>- 
phique,  dam  la  pleurftie  chronique.  A  gauche,  coupe  en  long,  B,  liïiu  oueui  de  farnialioD  n.'»- 
<telle;  à  droite,  C,  coupe  ta  travers,  b,  tiisu  de  nouvelle  rormition. 
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a  signalé  la  formation  d'ostéophytes  à  la  face  pleurale  costale,  constituant 
eo  quelque  sorte  une  côte  surajoutée.  J'ai  observé  et  je  représente  un 
eiemple  de  cette  disposition  (fig.  141). 

Les  muscles  intercostaux  sont  atrophiés  dans  les  vieilles  pleurésies^ 
surtout  purulentes. 

PniL,  r<o«ogr.  phUosopbique,  t.  II,  p.  408, 1848. —  Laennec,  Traité  de  TauBCultation  médiate,. 
.  Il,  4*  édîL,  1837.  —  Andral,  Clinique  médicale,  t.  IV,  p.  402,  4*  édition.  —  Stoue,  Dublin 
Kdicil  Jounud,  t.  V,  p.  9, 1836.  —  Ch.  Baron,  De  la  pleurésie  dans  Tenfance,  thèse  de  Paris, 
Ml.  —  OuLMORT,  Recherches  sur  la  pleurésie   chronique ,  thèse  de   Paris ,  1844.  —  Vigla, 
ithiT.  géo.  de  médecine,  octobre   et    novembre,  1846.  —  Rilliet  et  Barthez,  Traité  des 
abdies  des  enfants,  L  I,  p.  548,  1853.  —  Virchow,  Gesammelte  Abhandiungen,  p.  221-320, 
166.  —  WcNDERUCH,  ArchiT  der  Heilkunde,  II,  1861.—  Daxaschino,  La  pleurésie  purulente, 
)â^  d'agrégation,  Paris,  1869.  —  £.  RoRDf,  De  la  pleurésie  diaphragmatique,  thèse  de  Paris, 
*ii6, 1871.— Lecourtois,  Pleurésie  enkystée  diaphragmatique  (Bull,  de  la  Soc.  anat.de  Paris, 
'lérif,  t.  XVI,  p.  16,  1872).  —  E.  Houtard-Martin,  La  pleurésie  purulente  et  son  traitement, 
3ns,  1871  —  CouLLOMB,  Des  lésions   consécutives  à  la  pleurésie  ancienne,   thèse  de  Paris, 
*>il.lt7i.  — E.  BUnTENON,  Des  pleurésies  doubles,  thèse  de  Paris,  n*  417,  1873.—  Troixey 
•iLOJh^CHAMPs,  D*une  forme  de  pleurésie  qu*on  pourrait  appeler  pleurésie  gélatineuse  et  qui 
'tt!  autre  chose  que  Toedème  de  la  plèvre  et  des  fausses  membranes  organisées,  thèse  de  PariSj 
'4}>i,  1873.  —  WoLFF,  Empyème;  issue  de  concrétions  calcaires  par  la  fistule  thoracique 
feriiD.  kilo.  Wochenschrift,  p.  439,  1874).  —  G.  Biangetti,  Contribution  à  l'étude  des  exsuda ts 
terrtiijues  (Gaz.  med.  ital.  Prov.  Venete,  fevr.-mars  1875).  —  Ë.  Delacore,  De  la  pleurésie 
mian  et  de  rinfiitration  œdémateuse  des  fausses  membranes  pleurales,   thèse  de  Paris,. 
•  *A  1875. 


4.  —  CiAiisrène  plevrale. 

higangrène pleurale  n'aupas  été  observée  d'emblée,  comme  l'avait  pensé 
fcnier.  Un  important  travail  de  Bucquoy  démontre  qu'elle  est  consé- 
*otiveà  la  gangrène  pulmonaire  et  à  la  pneumonie  disséquante.  L'obser- 
vation de  Dolbeau,  publiée  par  Millard,  montre  que  le  regretté  professeur 
m\[  été  atteint  de  gangrène  pleuro-pulmonaire. 

I  Besmo,  Sur  la  pleurésie  gangreneuse  primitive,  etc.  (Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
%»uux  de  Paris,  2«  série,  t.  -XII,  p.  2-4,  1875).  —  J.  Bucquoy,  La  pleurésie  dans  la  gangrène 
Naaoaire  (ibidem,  p.  33).  —  l^liLLARD,  Relation  de  la  maladie  du  professeur  Dolbeau;  pieu- 
•à*  ivec  gangrène,  issue  de  larges  lambeaux  pulmonaires,  etc.  (ibid.,  p.  81,  1875). 


Néoplasmes  de  la  plèvre. 


i.  — '  nmremmtmt   Fllmmesi  Anslomesi  I.ymphome«. 


A.  Sarcùtnes  et  Fibromes.  —  Les  sarcomes  pleuraux  ne  sont  pas  tres- 
ses, surtout  à  la.suite  de  la  pleurésie  chronique.  Ils  forment  des  masses 
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aplaties,  sessiles  ou  allongées,  et  revêtant  la  plèvre  costale,  la  plv: 
pulmonaire  ou  même  diaphragmàtique  (1). 

Les  masses  sarcomateuses  ont  quelquefois  un  pédicule  et  on  a  trou\ 
de  ces  productions  formées  de  tissu  embryonnaire ,  ou  fuso-cellulaii 
libres  dans  la  cavité  pleurale,  après  détachement  du  pédicule  quilesatt 
chait  à  sa  paroi. 

Les  fibromes  pleuraux  sont  tantôt  très-petits,  granuliformes  ou  moi 
formes,  tantôt  aplatis,  ou  même  ramifiés,  formés  de  tissu  fiLivc 
dense,  d'aspect  carlilaginiforme.  Ces  petites  masses  sont  quelqu'fu 
très-dures;  on  les  trouve  au  niveau  des  bords  antérieurs  ou  conii:! 
lobules,  et  Andral  les  avait  distinguées  des  granulations  tuberculrj*^ 
sous  le  nom  de  tubercules  fibreux.  Elles  ressemblent  aux  indui-aiiui 
de  la  capsule  fibreuse  hépatique  ou  splénique. 

Les  masses  étalées  fibreuses,  carlilaginiformes,  sont  parfois  é[).ti  5> 
de  4  à  5  millimètres,  composées  de  tissu  fuso-cellulaire  ou  de  liL-d 
lamineuses  très-serrées,  recouvertes  d'épithélium  pavimenteux. 

B.  Lipomes,  —  Les  tumeurs  graisseuses  pleurales  ont  été  coD5t.i  ' 
sous  forme  de  masses  allongées  et  en  quelque  sorte  ramifiées  (li|H)n 
arborescent)  (2),  situées  sur  la  plèvre  costale,  dans  le  tissu  cellulaire J 
conjonctif,  placé  au-dessous  de  la  séreuse. 

C  Angiom£s.  —  Rokitansky  a  décrit  un  cas  d'angiome  de  la  pl'^^r 
les  tumeurs  caverneuses,  formées  de  capillaires  dilatés  et  communiq  lai 
entre  eux,  étaient  sur  la  plèvre  costale  (3)  et  de  la  grosseur  d'une  do 
sette.  D'autres  tumeurs  partielles  se  trouvaient  dans  le  périloinc,  li 
psdas. 

J'ai  observé  une  fois  un  angiome  pulmonaire,  mais  la  plèvre  ♦^U 
elle-même  distincte  au-dessus  de  la  tumeur  (voyez  page  193). 

D.  Lymphomes.  —  Des  tumeurs  lymphatiques,  blanchâtres,  aplaiiti 
sans  forme  régulière,  plutôt  polyédriques  ou  anguleuses  et  nmili'^ 
qu'arrondies,  ont  été  signalées  par  Friedreich  (4)  dans  la  plèvre.  L'i 
composition  histologique  était  celle  du  tissu  réticulé  lymphoîde,  a^j 
des  travées  et  des  cellules  caractéristiques. 

(1)  s.  Gordon,  Cote  of  hœmorrhagic  sarcoma,  ttc,  {Dublin  médical  Journal,  nui  1874. 

(2)  C.  Rokitansky,  Lehrbuch  der  pathohgischen  Anatomie,  Drille  AuOage,  Baod  111.  r  ' 
1861. 

(3)  c.  RoKiTANSKT,  Lehrhuch  der  pathologi»chen  Anatomie,  Drille  Auflage,  Baod  I,  p  • 
1855. 

(4)  Friedrbich,  Archiv  fur  pathologiêch,  AnaL  un4  PAytto!.,  etc.,  B.  III,  p.  37, 1SJ6. 
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A.  Chandromes.  —  Beaucoup  de  tumeurs  ou  d'épaississements  pleuraux 
dt  rappareoce  cartilagineuse,  mais  ils  ne  sont  que  fibreux.  Il  y  a 
^pendant  des  faits  où  le  cartilage  est  évident,  j'ai  observé  au  moins 
fîux  exemples  de  ces  chondromes  et  j'ai  trouvé  dans  unç  plaque  allongée 
e  la  plèvre  pulmonaire  des  chondroplastes  aussi  évidents  que  ceux  que 
ai  vus  dans  la  trachée  et  représentés  page  453,  fig.  1^1 . 

B.  —  Les  Ostéomes  pleuraux  sont  très-rares.  Une  seule  fois  j'ai  constaté 
a  tissu  osseux,  réel,  avec  ostéoplastes,  dans  une  ancienne  fausse  mem- 
rane  pleurale,  formant  une  coque,  et  calcifiée  en  majeure  partie  (1). 

C.  —  Les  Concrétions  calcaires  pleurales  sont  assez  fréquentes  dans 
îs  plaques  fibreuses  et  cartilaginiformes,  surtout  sur  la  plèvre  costale. 

h.  Kystes.  —  On  a  observé  sous  la  plèvre  des  kystes  séreux,  de  la 
rosseur  d'un  œuf  de  poule,  pleins  de  sérosité.  Buchner  a  vu  un  kyste 
lerraoïde,  avec  os  et  poils,  dans  la  plèvre  droite.  D'autres  kystes  pareils 
mt  été  trouvés  dans  le  médiastin  antérieur  par  divers  auteurs  (2). 


s.  —  Épllhélloiiies  de  la  plèvre. 

L«^s  épithéliomes  de  la  plèvre  ne  sont  pas  rares  (3)  et  coexistent  souvent 
ïtec  ceux  du  poumon  ;  ils  offrent  la  forme  squirrheuse  ou  dure  et  la 
ferme  encéphaloîde. 

Dans  le  premier  cas,  l'épilhéliome  pleural  ressemble  à  des  granulations, 
i  <li'S  gouttelettes  de  cire  blanchâtre  qui  seraient  tombées  d'une  bougie 
^tq^i  seraient  figées  sur  la  plèvre.  Le  tissu  est  dur,  comprimant  sur  la 
pKîvre  œstale  les  filets  nerveux,  et  ayant  donné  lieu  à  des  douleurs  vives. 

L'épilhéliome  encéphaloîde  est  plus  étalé,  plus  épais,  plus  mou, 
plus  vasculaire  que  le  squirrhe,  parfois  avec  le  centre  déprimé.  Les 
épithéliomes  colloïde  et  mélanique  ont  été  trouvés  sur  la  plèvre,  mais 

I  >  A.  LABon.BÈ!iE,  Obaervafion  de  concrétions  ostéo-calcaires  de  la  plèvre  (Comptes  rendus 
^  Id  SociéU  de  biologie,  t.  V,  p.  6,  1854). 

'•i  A.  FousTER,  Uandbuch  derpathologischen  ATiatonUe,  Zweite  Auflage,  Band  II,  p.  277, 1863. 

'•>!  Dakolles,  Cancer  primitif  de  la  plèvre  propagé  au  poumon,  généralisation,  etc.  (Bull, 
*  li  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  439,  1874).  —  Campbell,  Cancer  primitif  de  la  plèvre  {British 
^  i(furml,  p.  368,  1876). 
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presque  toujours  secondairement,  après  le  cancer  du  poumon  ou  d*auti^ 
organes. 

La  constitution  histologique  de  l'épithéliome  pleural  est  celle  qivj 
déjà  si  souvent  indiquée  :  des  fibres  lamineuses  ou  conjonctives  f(>u*.i'! 
plus  abondantes  dans  le  squirrhe  que  les  éléments  cellulaires,  taDdi^ 
les  noyaux  et  les  cellules  volumineuses  prédominent  dans  la  \r 
-encéphaloîde.  Les  lymphatiques  sont  altérés  dans  répithéliome pl^u 
leur  calibre  est  accru,  inégal  ;  ils  sont  remplis  de  cellules  pavimcDi^tii 
déformées,  sphériques,  graisseuses,  et  les  ganglions  sont  eux-mè 
gonflés  et  dégénérés. 


4.  —  T«kereal«0e  ptovrale. 

Les  granulations  tuberculeuses  de   la  plèvre  sont  apercevable^  ^ 
enlevant  cette  membrane  sur  les  pai*ois  costales  et  en  regardant  à  con 
Jour;  elles  sont  quelquefois  extrêmement  petites  et  en  amas  qu 
microscopiques.  Les  cellules  qui  les  constituent  sont  loin  d'être  toiiju 
développées  en  granulation  type,  comme  le  prétend  Virchow  (v^j 
Poumon,  p.  499).  ' 

La  tuberculose  pleurale  récente  ne  tarde  pas  à  provoquer  de  la  plei 
résie  séro-fibrineuse  sèche  ou  un  épanchement  liquide.  A  Télatitirt 
nique,  elle  détermine  des  néo-formations  pleurales  épaisses  de  plusi'ur 
millimètres  :  elle  crible  les  néo-membranes  anciennes  de  nodule.s  lub  r 
culeux ;  enfin,  elle  amène  des  hémorrhagies  par  ruptures  des  vais>eai 
à  parois  si  minces  des  néo-membranes. 

Les  granulations  tuberculeuses  formant  aussi  les  amas,  les  traînées  i 
cellules,  sont  constituées  comme  je  Tai  dit  pour  le  poumon  (voy.  p.  '^^^I 

flyperhémie  et  Hémorrhagie  pleoralei. 

Aussitôt  que  le  poumon  se  congestionne,  la  plèvre  viscérale  monii 
les  vaisseaux  des  cloisons  lobulaires  remplis  de  sang,  au-dessous  d'elle 
et  formant  des  réseaux  qui  circonscrivent  les  espaces  polygonaux  Ai 
lobules  pulmonaires.  Les  lymphatiques  sont  eux-mêmes  très-aperct>iil>l"' 
et  distendus.  A  un  degré  très-prononcé,  la  congestion  est  suivie  d»'  )>• 
tites  ecchymoses  punctiformes  ou  étalées  ;  le  purpura  s'accompagne  i 
pétéchies  pleurales  ;  ces  taches  sanguines  sont  très-nettes  à  la  suite  d**  i 
mort  par  submersion  et  strangulation  :  elles  proviennent  de  ruptures  A' 
capillaires.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  ecchymoses  soulevant  la  plè^ 
^t  formant  un  relief;  parfois  même  la  séreuse  est  rompue  et  le  sang  s  ^ 


,:  »■»' 
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ânché  dans  la  cavité  pleurale,  ce  qui  constitue  Thémothoi-ax  vrai, 
ureusement  très-rare.  L'épanchement  de  sang  pur  dans  la  cavité  pleu- 
le  résulte  aussi  de  la  rupture,  soit  de  vaisseaux  des  néoplasmes,  soit  des 
neurs  anévrvsmales. 

Les  ecchymoses  pleurales  se  modifient  assez  rapidement,  les  globules 
iguins  du  sang  extravasé  se  déforment  et  se  détruisent  ;  il  en  résulte 
s  dépôts  de  matière  colorante  brunâtre  ou  noirâtre  sous  forme  de  gra- 
latioDs.  Les  portions  d'abord  élevées  se  rétractent,  elles  restent  dépri- 
«s  et  noirâtres. 


Hydrothorax  et  Pneumothorax. 


t.  —  Hydrotlipraz. 


Vhydrothoraxvrai^  ouhydropisie  pleurale,  n'étant  pas  inflammatoire, 
plivre  n'est  modifiée  généralement  que  par  une  sorte  de  macération 
as.'e  par  le  liquide  qu'elle  renferme,  et  imbibition  de  son  tissu.  S'il 
isle  des  néo-hymènes,  elles  étaient  antérieures  à  l'épanchement,  et  s'il 
idps  dépôts  ardoisés  ou  noirâtres  sur  la  plèvre,  ils  proviennent  d'hé- 
wrhajîies  anciennes. 

Les  lésions  qui  donnent  lieu  à  l'hydrothorax  sont  nombreuses  :  les 
meurs  comprimant  la  veine  cave  supérieure  et  l'azygos,  la  gêne  dans 
circulation  du  cœur  droit,  les  affections  mitrales  anciennes,  les  lésions 
oales  brigthiques  produisant  l'albuminurie  et  l'anasarque,  les  cachexies  ; 
ttL<  ces  derniers  cas,  on  constate  ordinairement  l'ascile  avant  l'hydro- 
lorax. 

L'hydrothorax  est  souvent  double,  mais  rarement  aussi  fort  d'un  côté 
8  la  poitrine  que  de  l'autre  ;  la  quantité  de  liquide  varie  de  quelques 
**'  i':ir3immes  à  plusieurs  litres  et  le  déplacement  final  des  organes  a 
^'u  comme  dans  la  pleurésie. 

^  liquide  de  l'hydrothorax  est  formé  par  du  sérum  citrin  renfermant 
*"  d'éléments  figurés  :  cellules  épithéliales  et  globules  du  sang  ;  la 
ibrine  ne  s'y  trouve  que  s'il  y  a  inflammation  légère  concomitante,  ou 
^  peu  d'hémorrhagie.  Méhu,  sur  vingt-trois  cas  d'hydrothorax  avec 
w^lyse  du  liquide,  a  montré  que  le  poids  des  matériaux  solides  contenus 
fans  un  kilogramme  de  liquide  variait  beaucoup  plus  que  dans  la  pleu- 
r^e  aiguë, de  49  gr.,  54  à  15  gr., 4.  La  moyenne  est  de  31  à  32  grammes 

« 

^>  C.  MéBc,  Nauvellei  recherche$  sur  Uquidet  pathologiqueM  de  la  cavité  pleitrale  (Archives 
'-^«^  dtméà€cme,  février  1875) 
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Le  pneumothorax  résulte  de  la  présence  de  fluides  aérifonne\  i 
d'air,  dans  la  cavité  pleurale  ;  si  on  constate  en  même  temps  de  Tair  «'t  <1 
liquide,  il  y  a  hydropneumothorax. 

Le  pneumothorax  est  produit  ordinairement  par  perforation  d*  | 
plèvre  viscérale -ou  pariétale,  par  des  cavernes  tuberculeuses,  des  fo\tj 
gangreneux,  des  abcès  péripleuraux  ouverts,  des  vésicules  empln^'iii^ 
leuses  rompues,  etc.  Dans  ces  cas,  il  y  a  bientôt  hydropneumothorax,  d 
si  le  liquide  pleural  est  purulent,  pyopneumo thorax.  Mais  Thydropn  ii 
mothorax  peut  résulter  aussi  d'un  abcès,  de  la  décomposition  des  liquiiij 
épanchés  et  du  dégagement  gazeux  qui  en  résulte.  J'ai  observé  ud  f^ 
qui  ne  m'a  laissé  aucun  doute  à  cet  égard. 

Les  gaz  pleuraux  sont  renfermés  dans  la  cavité  pleui-alc,  et  la  \^^>i 
ration  peut  quelquefois  être  aperçue  assez  facilement.  Mais  souvent  | 
est  extrêmement  difficile  et  même  impos.sible  de  retrouver  rouveituH 
soit  en  examinant  la  plèvre,  soit  en  insufflant  le  poumon  sous  reau.  0 
n'observe  pas  d'ouverture  fisluleuse  parce  qu'elle  s'est  boudiée  a-i 
rapidement  par  suite  d'inflammation  et  par  dépôt  de  pseudhymènes. 

La  quantité  des  gaz  aériformes  du  pneumothorax  varie  depuis  quelque 
centimètres  cubes  jusqu'à  2  litres  et  même  davantage.  Le  gaz  reo^iu 
dans  la  plèvre  est  dans  une  seule  cavité,  ou  dans  plusieurs  loges  comuiii 
niquantes,  et  il  est  placé  au-dessus  du  liquide  rarement  séreux,  yH 
souvent  purulent  du  pyopneumothorax.  L'analyse  des  gaz  montre  Tazoîl 
prédominant,  l'acide  carbonique  et  un  peu  d'oxygène  seulement.  Ou.idi 
le  pus  s'est  décomposé,  les  gaz  sont  fétides  par  suite  du  mélange  li  un 
petite  quantité  d'hydrogène  sulfuré. 

La  présence  de  l'air  et  du  liquide  dans  la  plèvre  empêche  les  \il 
lions  thoraciques  de  se  produire  et  donne  lieu  aux  phénomènes  si  ren» 
quables  du  tintement  métallique  et  de  la  succussion  hippocratique. 


Itard,  Dissertation  sur  le  pneumothorax  ou  les  congestions  gazeuses  qui  se  forinriit  d»rO 
poitrine,  thèse  de  Paris,  1803.  —  Laennec,  Traité  de  rauscultatio»  médiate,  4*  étiition.  i  i 
Paris,  1836.  —  G.  Andral,  Clinique  médicale.  Paris,  i840,  t.  IV,  p.  5U.  —  Loiis,  Recf..r  i 
anat.»  pptholog.  et  thérap.  sur'la  phthisie,  ?•  édit.,  Paris,  iSi3.  —  Saussicr.  Rcch^nh^*  *•'  i 
pneumothorax,  thèse  de  Paris,  nrl93,  1841.  —  Hitghes,  London  med.  Gaiettc,  jantior  t'^11  ^ 
MONNERET  et  Flecry,  Compend.  de  médecine  prat.,  t.  Vll,  p.  129,  1846.  —  Pichelt,  Ht  ' 
berger  med.  Annalen,  t.  VU,  p.  5S4.  —  Wintrich,  Krankheiten  der  Respirationsorganr.  lr,f  < 
gen,  1854.  —  Dowell,  On  an  unusual  fonn  of  Pneumothorax  (Dublin  hosp.  GaicUe,  IK>'  ^ 
A.  Proust,...  Du  pneumothorax  essentiel  ou  sans  perforation,  thèse  de  Paris,  \S6i.  —Lcf^- 
et  DEMARQUAT,  Sur  les  gaz  de  rhydropneumo thorax  (Comptei  rendus  de  l'Acad.  des  k.,  t"^ 
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'  JiCCOrD,  Du  poeumothorax  sans  perforation  (Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1864). — Boisseau, 
)b  pneumothorax  saos  perforation  (Arch.  gén.  de  méd.,  1867).  —  B.-M.  Thomas  ,  Du  pneumo- 
h<*rjx  par  cause  interne,  thèse  de, Paris,  n*  219,  1868.  —  A.  Laboulbëne,  Pleurésie  purulente, 
mie  de  pyo-pneumothoraz,  etc.  (Balleiin  général  de  thérapeutique,  t.  LXXXII,  p.  97,  avec  flg., 

8Ti» 


Gorpi  étraxigers  et  parantes  de  la  plèvre. 

Les  corps  étrangers  pleuraux  sont  arrivés  du  dehors  el  consistent  *én 
projectiles  ou  corps  vulnérants,  ou  bien  ils  ont  été  formés  dans  Forga- 
lisroe  et,  dans  ce  cas^  on  comprendrait  qu'ils  pussent  devenir  libres  dans 
a  ca\ité  pleurale. 

Les  parasites  sont  des  échinocoques  rarement  développés  dans  la 
plèvre;  Davaine  en  rapporte  un  exemple  (1),  j'en  ai  observé  un  pareil. 
Le  plus  souvent  les  hydatides  viennent  du  foie,  du  médiastin,  des  parois 
ïoslales,  etc.,  et  elles  ont  gagné  la  plèvre  par  perforation.  Les  mem- 
iH^es  hydaliques  et  les  échinocoques  sont  faciles  à  reconnaître  (voyez: 
pages  329-331  et  fig.  87-89). 

Vices  'de  conformatLon. 

Le  manque  absolu  de  la  plèvre  est  extrêmement  rare  et  son  manque 
partiel  plus  fréquent.  Rokitansky  a  trouvé  une  duplicature  anormale  du 
sac  pleural  droit.  J'ai  vu,  sur  un  poumon  droit,  k»  incisures  des  lobes 
irès-peu  marquées  et  la  plèvre  ne  s'y  prolongeait  que  de  2  centimètres. 
Qu'existait  point  de  pleurésie  ayant  réuni  les  feuillets  opposés.  Les  sou- 
dures anormales  doivent  être  distinguées  avec  soin  des  anomalies  con- 
génitales. 

C.  RoKnARSKT,  Lehrbuch  der  pathoiogischen  Anatomie,  dritle  Auflage,  Bandf  m,  p.  SS,  1861. 
-Otto,  Nonstronim  sexceot.  descript.  anat.,  n*  545,  Tafei  89,  flg.  4.--C.  Havaihb,  Trmlé  des 
^umw,  etc.,  S*  édition,  p.  350,  «bs.  1, 1877. 


uioiune.  35 


516  APPAREIL  DE  LA  CIRCULATION. 


LIVRE  TROISIÈME 


APPAREIL  DE   LA   CIRCULATION 


La  circulation,  rudimentaire  ou  incomplële  dans  beaucoup  d'animaui. 
est  complète  chez  Thomme.  Elle  a  pour  agents  :  un  cœur  musculeux,  d*** 
vaisseaux  artériels  amenant  le  sang  aux  organes  et  àes  vaisseaux  veinetn 
qui  le  ramènent  au  cœur.  Les  altérations  de  Torgane  central  d'impuLM^o 
frappent  les  fibres  charnues  et  les  deux  membranes  interne  et  exlerar 
Les  artères,  les  veines,  les  lymphatiques  sont  dilatés,  rétrécis  ou  terran 
par  des  modifications  morbides  de  leurs  parois,  ou  par  des  rauv^ 
diverses  d'obstruction.  On  voit  sur  ces  vaisseaux  le  type  des  lésions  d^ 
canalisation,  suivant  l'expression  de  Cruveilhier. 


SECTION  PREMIÈRE 

CŒUR 

MYOCARDE,  ENDOCARDE,  PÉRICARDE. 

Le  cœur,  envisagé  dans  son  ensemble,  représente  une  cavité  mullito 
culaire,  formée  de  trois  tuniques  ou  couches,  placées  l'une  sur  l'autre  ^ 
comme  emboîtées.  La  couche  moyenne  est  fondamentale,  très-épat5*?| 
musculaire  :  c'est  le  myocarde.  La  couche  interne,  continue  avrc  idii 
des  vaisseaux  qui  se  rendent  au  cœur  et  qui  en  partent,  se  replie  en  revè 
tant  des  valvules  :  c'est  ï endocarde.  La  troisième  couche,  ou  tuniqu»»,  ea 
extérieure,  enveloppante  :  c'est  le  péricarde.  Chacune  de  ces  courh'?*| 
analogues  à  celles  constituant  les  vaisseaux  eux-mêmes,  a  des  altération 
anatomiques  spéciales. 

Inflammation»  divenies  du  myocarde. 

I 

L'inflammation  aiguè  du  myocarde  ou  myocardile  aiguë  uest  fÊ\ 
encore  connue  d'une  manière  complète.  La  fibre  musculaire  striéo  M 
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œar,  douée  d'une  contraction  brusque  et  non  volontaire,  ne  serait  pas 
^eplible  pour  quelques  auteurs  de  subir  une  inflammation  parenchy- 
oateuse;  elle  devient  graisseuse  par  compression  ou  par  le  fait  d'une 
Dloxicalion  générale  (Cornil  et  Ranvier)  (1).  D'autres  admettent  la  possi- 
ilité  et  la  réalité  de  l'inflammation  de  la  fibre  musculaire  cardiaque,  et 
îsuis  de  ce  nombre.  Chez  des  sujets  morts  de  maladies  aiguës  :  variole, 
èvre  typhoïde,  rhumatisme  avec  mort  subite,  j'ai  trouvé  les  fibres  car- 
iaques  altérées,  légèrement  il  est  vrai,  mais  sûrement  altérées.  Dans 
'autres  cas,  sous  le  péricarde  et  l'endocarde  malades,  la  fibre  musculaire 
e  m'a  point  paru  atteinte  d'une  manière  saisissable,  et  cependant  elle 
evieot  très-friable,  cassante,  à  la  manière  des  muscles  des  animaux 
rticulés  (insectes)  conservés  depuis  longtemps  dans  l'alcool.  Dans  ces 
rcoQslances,  il  n'y  a  pas  inflammation  propre  de  la  cellule  fibre,  mais 
ne  Tragilité  considérable  (3) ,  sans  toutefois  qu'elle  se  ramollisse  ou 
eneane  segmentée,  comme  dans  la  dégénérescence  vitreuse  des  muscles 
riés(voy.  Muscles). 

J'admets  donc  une  myocardite  parenchymateuse  aiguë,  tantôt  diffusCy 
esl-à-dire  envahissant  une  grande  partie  des  fibres  musculaires  car- 
laques^  tantôt  limitée  ou  partielle.  L'observation  suivante  se  rapporte  à 
i  myocardite  parenchymateuse  difl*use  : 

Homme,  vingt-sept  ans,  mort  subitement  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
Ntrs  d*ane  variole,  après  la  période  de  suppuration  (observé  avec  PaulLorain). 
KiiD  organe  lésé  ne  pouvait  à  première  vue  expliquer  la  mort  ;  le  cerveau, 
I  viscères  thoraciques  et  abdominaux  étaient  indemnes  ;  il  n'existait  pas  de 
iptore  vascula|/*e.  Le  cœur,  assez  gros,  mais  non  hypertrophié,  pesait  275  gr. 
frès  avoir  été  vidé  des  caillots  sanguins  grumeleux  qu'il  renfermait.  Le 
sa, d'un  brun  violacé,  était  lisse  sur  la  coupe  et,  quoique  dur,  malgré  la 
nneté  du  myocarde,  il  était  extrêmement  facile  à  rompre  ou  à  déchirer;  les 
^  ne  résistaient  pas.  Les  vaisseaux  coronaires  étaient  dilatés,  et  une  par- 
(  du  tissu  musculaire  placé  sous  Teau  présentait  des  ecchymoses  manifestes 
^  forme  de  points  noirâtres  ou  violacés. 

AVaide  du  microscope,  sur  des  portions  fraîches  et  par  dilacération,  les 
kriiles  musculaires  étaient  inégales,  gonflées,  larges  de  3  f*  à  6  et  7  ^,  la  stria- 
M  transversale  avait  disparu.  Des  granulations  extrêmement  fines  de  i  ixi  ^ 
ttroonient  dans  Tintérieur  du  sarcolemme.  De  plus,  presque  toutes  les  fibres 

t)T-  CoftHU.  et  Ranvier,  Manuel  ^histologie  pathologique,  2*  série,  p.  515,  1873. 

•j  Ao  moment  de  donner  le  bon  à  tirer,  je  me  plais  à  citer  le  travail  communiqué  par  Rcn.mt 
b  Société  de  biologie  (U  juillet),  et  à  en  faire  ressortir  rintérét.  Renaut  fait  voir  que  dans  les 
ttrifauMét  à  la  svita  de  lésioni  vasculaires  et  dans  les  inflammations  interstitielles,  les  flbres 
if<^ucs  ne  sont  pas  altérées  en  elles-mêmes,  elles  sont  fragmentées.  Le  ciment  intcrccllulo^ 
^Uire  est  atteint,  ramolli  et  Tensemble  des  fibres  a  perdu  sa  cohésion.  De  là  un  état 
'tf)sU>lic,  un  empêchement  de  contraction  rhythmique. 


54B  APPAREIL  DE  LA   CIRCULATION. 

ëtaieni  fendues  ea  travers  pat  des  fissures,  ou  par  des  cassures»  plus  on  moias 
profondes.  Par  Taction  de  l'acide  acétique^  les  granulations  disparaissaient, la 
substance  musculaire  était  gonflée  et  les  fissures  ainsi  que  les  sections  traiism 
sales  complètes  étaient  des  plus  évidentes.  Nous  avons  attribué,  avec  Lorûi 
à  cette  altération  cardiaque  la  mort  subite  du  malade. 


J'ai  encore  observé  la  myikeardite  parenchymateusê  circamcriU  m 
partielle^  caractérisée  par  U  fornsation  de  foyers  Umités,  uii  peu  saillaoti 
et  siégeant  d'ordinaire  sur  le  ventricule  gauche  du  c^w,  i  la  pointe  d 
sur  la  paroi  antérieure.  Ces  foyers  ont  été  trouvés  aussi  i  la  Inse  de  b 
paroi  postérieure  du  ventricule,  ou  dans  la  paroi  ou  cloison  inteneitrv 
culaire»  près  de  la  valve  antérieure  de  la  valvule  mîirale. 

Dans  cette  forme  de  myocardite,  le  tissu  museulaii*e  est  hyperfaéiaii 
fortement,  d'un  ix)uge  sombre,  et  infilU^é  par  une  exsudation  sénhilbu- 
mineuse,  parfois  hémorrhagique. 

Les  fibres  musculaires  sont  tuméfiées,  sans  striation  transversale,  g»* 
fiées  par  une  malièi*e  albuminoîde  trouble,  granulée,  qui  s'éclaircit  pu 
Taddiliott  de  Vacide  acétique.  Sur  des  foyers  plus- anciens  de  myocardit; 
localisée,  on  trouve  sous  la  séreuse  péricardique  des  portions  décolorm 
les  fibres  musculaires  très-friables  sont  devenues  graisseuses,  oubieafc 
substance  contractile  étant  résorbée,  on  ne  voit  plus  que  des  tubes  vide> 
ou  sarcolemmes,  affaissés  et  presque  sans  contenu. 

Fe0une,.soixaAte--deiu  ans,  succembaiit  k  unf  pleoro-pneumonio  draiteii» 
épanchement  l^er  du  c^é  droit  seulemeot  Le  cwir  est  roveau  mr  liù-oèM 
et  il  pèse  370  grammes*  On  aperçoit  sur  le  ventricule  gauche  une  piaf» 
un  peu  élevée,  parallèle  à  U  base,  large  de  2  centimètres,  longue  de  4  eavifil 
et  d'autres  plaques  plus  petites  situées  plus  bas,  en  arrière  de  la  baie,  Umjft^ 
sur  le  ventricule  gauche.  Ces  plaques  offrent  une  teinle  foncée»  visible  i  tnid 
le  péricarde.  Celui-ci  étant  enlevé,  le  myocarde  est  maaifestemeat  épii^  ^ 
gonflé.  I 

A  la  coupe,  on  trouve  le  tissu  des  plaques  plus  foncé»  lisse»  feraaat  sae 
de  noyau  bruafctre  au  milieu  des  fibres  charnues  du  coiar,  ei  s'éteodaDt 
ment  dans  une  étendue  variable,  mais  ne  pénéirani  pas  jusqu'à  Ti 
ce  tissu  des  plaques  est  plus  dur  sous  les  doigts  qui  le  prassent^  il  a'csi 
infiltré  de  sérosité,  mais  il  est  cassant,  firiable,  tfès-lacile  à  déchirer,  fk 
de  petites  hémorrhagies  sont  visibles  à  la  loupe  sur  la  coupe  lisse  et  înibd 
d'eau. 

Avec  le  microscope»  les  fibres  musculaires  des  parties  hmaes  et  saille 
apparaissent  goaOées,  ptus  larges  que  celles  des  autres  poîets  du  nTScarde 
peur  comparaisen  ;  la  striation  transversale  n'existe  peint  on  n'est  pis 
vable.  De  plus,  une  grande  quantité  de  granulations  protétqoes,  exMi 
fines,  se  trouvent  sous  le  sarcolemme,  soit  sous  forme  de  groupes»  soit  isiMi 
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L*aride  acétiqve  rend  ces  détails  très-nets  et  diront  les  framihtions.  Lêti  fibres 
mosculaires  sont  fragmentées  sur  plusieurs  points. 

Après  macération  dans  Talcool  et  sur  des  coupes  minces,  les  altérations  pré- 
^dentes  sont  apercevables  ;  le  volume  ainsi  que  la  striation  des  fibres  Saines, 
comparés  au  gonflement  et  à  Tapparence  non  striée  des  fibres  tuméfiées,  très- 
inement  granuleuses,  sont  manifesta. 


9.  —  Myacardlte  ««pparée,  abcès  ûu  e«e«ri 

La  mffoeatdiie  aiguë  supputée  avait  reçu  le  nom  de  oardile  et  les 
ibcis  du  cœur  ont  été  depuis  longtemps  signalés. 

Le  tissa  conjonctif  ou  lamineux  fortement  injecté,  imbibé  d'un  liquide 
lénhalbumineux,  et  de  globules  de  pus,  est  atteint  primitivement.  Les 
fibres  contractiles  mal  nourries  sont  atrophiées  et  en  dégénérescence 
graisseuse  secondaire,  parfois  simplement  ramollies,  dissociées,  et  alors 
elles  se  trouvent  dans  le  foyer  purulent.  Du  reste  la  suppuration  dans 
h  myocardite  aiguë  affecte  deux  formes  principales  :  le  pus  n*est  pas 
collecté,  mais  en  nappe  diffuse  entro  les  éléments  musculaires  ou  fibres 
cootractiles  (infiltration  purulente  du  cœur),  ou  bien  le  pus  forme  des 
foyei's  (abcès  du  cœur  proprement  dits). 

La  myocardite  suppurée  s'observe  dans  le  cœur  gauche,  les  parois  von- 
triculaires,  dans  les  muscles  papillaires,  la  cloison  interventriculaire.  Les 
foyers  sont  plutôt  juxta-pariétaux  que  médians,  et  ils  sont  anfractueux  ou 
avec  des  prolongements  irréguliers.  La  myocardite  suppurée  résulte  de 
Il  propagation  de  F  endocardite  ou  de  la  péricardite,  et  je  suis  convaincu 
fue  œUe  dernière,  au  moins,  se  complique  toujours  d'une  myocardite 
tottSrjacente  plus  ou  moins  profonde..  D'autres  fois,  la  cardite  est  une 
maaifestation  de  la  pyohémie  des  blessés,  de  la  morve,  de  la  fièvre  puer- 
pérale, etc. 

FemiBe,  vingt-deux  ans,  succombant,  à  l'hôpital  Necker^  à  une  fièvre  puer- 
pérale dix  jours  après  raccouchement.  Outre  les  lésions  abdominales  caracté- 
nsliqoes,  je  constate  dans  le  cœur  les  curieuses  altérations  suivantes  : 

Dv  pus  est  déposé,  en  formant  deux  petits  abcès,  dans  l'épaisseur  du  ventri- 
cule gauche,  en  avant  :  Tun  d^eux  a  la  forme  d'un  pois,  Tautre  celui  d'une  fève^ 
lis  sont  tous  les  deux  dans  la  paroi  antérieure.  Un  troisième  abcès  se  trouve  dans 
Il  paroi  Tenlriculaire  postérieure,  il  est  anfractueux^  volumineux  comme  une  noi- 

sette;  enfin,  de  très-petits  abcès  existent  dans  la  paroi  postérieure  du  ventricule 

iiroit. 

1^  contenu  de  ces  abcès  est  grisâtre  et  rempli  de  détritus  rougeàtre,  les  parois 
^Bt  d'un  gria  rougeàtre  et  tomenteuses.  Examiné  au  microacope,  le  liquide 
piVQJenl,  grisâtre,  renferme  des  corpuscules  de  pus  très-retonnaissaUes,  dés 
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goultetettes  graisseuses  et  de  nombreux  fragments  de  fibres  musculaires,  imbi- 
bées de  liquide,  dissociées,  d'un  diamètre  deS^iàJ^.  Plusieurs  fibres  sont 
manifestement  plus  p&les,  atrophiées,  ayant  non-seulement  perdu  leur  sirialion, 
mais  de  plus  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  d'autres  n'offrent  que  le 
sarcolemme  vide.  Les  parois  du  foyer,  examinées  sur  des  coupes,  montrent  des 
corpuscules  de  pus  dans  l'inlervalle  des  fibrilles  musculaires  et  de  très-nom- 
breuses anses  vasculaircs,  revêtues  de  cellules  et  de  nojaux  faisant  saillie  dans 
la  cavité  et  se  prolongeant  entre  les  fibrilles  musculaires  peu  altérées,  ayinl 
encore  leur  slriation. 

Je  dois  ajouter  à  cet  exemple  d'abcès  multiples  du  coeur  la  forme  spé- 
ciale, et  déjà  indiquée,  de  myocardite  diffuse  par  infiltration  purulente. 
Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  le  pus  était  étendu  dans  la  partie  antérieiirt 
du  cœur,  A  la  pointe  et  Â  la  cloison  ventriculaire  gauches  ;  les  fibres  mus- 
culaires étaient  imbibées  de  liquide  séro-pûrulent.  Le  tissu  du  cmir, 
altéré,  pâle  et  ramolli,  offrait  des  fibres  granulo-graisseuses,  écartées, 
sans  striation. 


On  connaît  encore,  sous  le  nom  d'abcès  mélastatiques  du  cœur,  de 
petits  foyers  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  environ,  abcès  multiples 
de  trés-pelil  volume,  qui  surviennent  dans  l'infection  purulente,  pyémique, 
morveuse,  et  qui  sont  répartis  dans  le  myocarde  ou  sur  les  faces  péricar- 
dique  et  endocardique. 
J'ai  vu  au  moins  deux  exemples  de  ces  três-pelits  foyers  abcédés,  el 
dans  ces  cas,  je  les  ai  trouvés  formés  par  de* 
corpuscules  purulents  (leucocytes  divers),  des 
globules  rouges  du  sang  et  des  granulations 
protéiqucs  et  graisseuses.  Je  ne  sais  pourtjuoi 
Rindfleisch  les  croit  exclusivement  constilui^ 
par  des  vibrions,  nés  sur  place  (1). 

Les  théories  proposées  pour  expliquer  la  for- 
mation du  pus  dans  la  myocardite  sont  nom- 
breuses; la  suppuration  aurait  pour  point  de 
départ  les  noyaux  du  tissu  conjonctif  (Virchow), 
les  noyaux  du  sarcolemme  (Oppolzer),  les  cor- 
puscules musculaires  (0.  VVeber),  les  globules 
blancs  du  sang  émigrés  (Gonheim).  Je  ne  m'at- 
tacherai point  à  réfuter  ou  à  admettre  aucune  de  ces  théories,  je  conslale 

(1)  E.  Rindfleisch,  Traité  d'Iiiilologie  pathologique,  traduclion  i\  Cro»,  p-  W9.  t  ^• 
appendice,  1X73. 

•  Fjc.  us,  —  Fibres  du  cœur  et  globules  puruleiils  ilans  la  mïoeardite  suppura.  On  "oi'  1» 
Btfialion  moins  apercevable,  ou  cITacée,  el  la  production  dca  cellules  de  pui  dam  la»  ioWîUWt 
des  Taisceaux  musculaires  (Piersler,  planche  mv,  Sig   3}. 


Fli.    Uâ  — Myocardilcsi 
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ici  la  production  purulente  du  myocarde,  son  siège  intra-fasciculairei 
entre  les  fibrilles  des  muscles,  et  j*en  donne  une  figure  empruntée  à 
Fœrsler(fig.  442). 

Quand  les  abcès  musculaires  sont  compatibles  avec  la  vie,  le  pourtour 
ne  tarde  pas  à  s'épaissir,  à  prendre  une  teinte  foncée,  ardoisée,  due  à  des 
granulations  pigmenlaires  d'hématine.  Plus  tard,  on  trouve  dans  le  cœur 
des  masses  enkystées  par  une  membrane  rétractée,  constituées  par  une 
bouillie  purulente  épaissie  et  pouvant  même  se  calcifier. 

L'abcès  myocardique  ouvert  dans  le  péricarde  donne  lieu  à  une  péri- 
cardite  suraiguë;  le  plus  souvent  le  contenu  s'échappe  par  l'endocarde, 
dans  la  cavité  gauche  du'cœur,  et  devient  la  source  d'embolies  capillaires. 
L'abcès  vidé  forme  alors  une  cavité  cardiaque  accessoire,  un  diverticule 
ou  le  sang  pénètre,  appelé  souvent  :  anévrysme  aigu  du  cœur.  Mais  il  faut 
observer  que  les  cavités  accidentelles  cardiaques  sont  plus  souvent  occa- 
sioûnées  par  Tendocardite  que  par  une  cardite  suppurée. 

La  myocardite  des  petits  muscles  intra-cardiaques  peut  occasionner 
leur  rupture  et  empêcher  la  tension  des  valvules  par  les  tendons  partant 
de  ces  muscles. 

SaoR^CTf  Estai  sur  la  cardite  parUelle  et  générale,  thèse  de  Pari^,  1S24.  —  J.  Bodillaco, 
TniiécUnique  des  maladies  du  cœur,  !2«  édit.,  t.  I,  p.  613,  1841.  —  Chahce,  Abcès  du  cœur 
cbei  un  enfant  (The  Lancet,  juin  1846).  —  Graigie,  Obs.  pour  servir  i  l'histoire  de  l'inflamnia- 
tùaetdela  suppuration  du  cœur  (Kdinburgh  med.  and  surg.  Journal,  1848). — Dittrieh,  Ucber 
&  Herzmuskelentsiindung  (Prager  Vierteljahrschrift,  185^).  —  A.  Mercier,  Mémoire  sur  la 
BToeardite,  ^onune  cause  de  rupture  et  d'anévrysmo  partiel  du'cœur  (Gaz.  méd.  de  Parts,  p.  505. 
t^>T/.  —  Stein  ,  Untersuchungen  iiber  Myokardilis,  Munchen,  1861.  —  G.  Fromman,  Parcn- 
diwiitosc  Myocarditis  unt  lelhalem  Vcrlaufc  bei  Grippe  (Froricp*s  Notizen,  ctc.,Band  II,  1862). 
~Deoc,  Beitrâge  zur  Anatomic  und  Diagnostik  der  Myocarditis  (Schwniz.  Zeitschrift  fur 
lulkunde,  1862).  —  Wdnderuch  und  Wagner,  Ëntsiindung  des  linkes  Hcrzvorliofs  (Archiv  der 
Inakunde,  1864).—  Bermheim,  De  la  myocardite  aiguë,  thèse  de  Strasbourg,  1867.  — Oppolzer, 
C«ber  einigc  sellene  Formeu  von  partieller  Myocarditis  (Wiener  med.  Zbitung,  1867).  — 
G.  Hatu,  Archiv.  de  physiol.  norro.  et  path.,  p.  699,  1869  et  p.  81,  1870.  — Desnos  et 
ItCB^RD,  Myocardite  varioleuse,  etc.  (Union  médicale;  t.  IX,  p.  1008,1870).  —  J.  Parrot,  article 
CtrHtle  (Dictionn.  encyclop.  des  sciences  médicales,  t.  XII,  p.  455,  1871).  —  R.  Longuet,  De 
h  complication  cardiaque  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  thèse  de  Paris,  n»  458, 1873.  —  Çollinot, 
^  les  complications  cardiaques  dans  la  scarlatine,  variole,  rougeole,  érysipèle,  thèse  de  Paris, 
^8^3.  —  Xoctard-Martin,  Abcès  métastatique  du  cœur  (Bulletins  de  la  Soc.  anatoni.  de  Paris, 
F-TîS,  1875).  —  E.  HoLDEN,  Abcès  dans  la  paroi  du  cœur  (The  American  Journal  of  med. 
^ÔKBtt^  1875).  — i.-H.  Laxjng,  Myocardite,  abcès  du  cœur,  etc.  (Saint-Georges  Hospital  Reports, 
^  VU,  p.  361, 1875).  —  Alberobs  (Casimir),  Essai  sur  la  myocardite  palustre,  thèse  de  Mont- 
l*Uicr,  1875. 


La  myocardite  chronique  est  une  inflammation  interstitielle  du  cœur, 
i  marche  lente,  aboutissant  à  la  production  exubérante  d'un  tissu  con- 
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joDctif  OU  lamineux  de  formation  nouvelle,  qui  comprime  et  atrophie  les 
éléments  musculaires  proprement  dits.  Le  cœur,  dans  la  myocanlite 
chronique,  est  comparable  au  foie  cirrhotique,  et  il  existe  une  cirrhoï^e 
du  cœur  comme  une  cirrhose  du  foie  et  du  rein. 

Dans  la  myocardile  chronique  avancée,  le  tissu  normal  conjonctif,  inter- 
fibrillaire  du  cœur,  s* est  multiplié,  épaissi,  puis  transformé  en  tissu  fibreux, 
refoulant  et  étouffant  les  fibres  musculaires  voisines.  Les  altération^ 
peuvent  provenir  de  l'endocarde  et  du  péricarde  primitivement  malade!». 
C'est  ain^i  que  les  muscles  papillaires  du  ventricule  gauche  devienneot 
sclérosés  quand  il  existe  une  endocardite  chronique  de  ces  régions,  qut» 
des  plaques  épaisses,  des  nodosités,  etc.,  se  forment  profondément  dan> 
la  substance  du  cœur.  De  plus,  la  péricardite  amène  la  dilatation  et  rby- 
pertrophie  concentrique  du  myocarde  devenu  fibreux,  ainsi  que  nous  1^ 
verrons  plus  bas  (voy.  Dilatation  du  cœur). 

La  myocardite  chronique  est  toujours  partielle,  la  paroi  cardiaque  est 
alors  plus  mince,  plus  sèche,  plus  rigide,  mais  en  même  temps  rooin» 
résistante  ;  elle  peut  donner  lieu  à  des  dilatations  partielles,  ou  anévn'smp* 
du  cœur,  sans  ulcération  préalable  de  la  paroi  et  même  à  la  rupture  de 
celle-ci. 

La  myocardite  est  plus  fréquente  à  la  pointe  du  cœur  gauche  que  par- 
tout ailleurs;  elle  siège  aussi  au  niveau  de  l'infundibulum  de  Tarler^ 
pulmonaire,  surtout  pendant  la  période  fœtale.  Elle  forme  des  rétrécisse- 
ments annulaires  en  avant  de  Torifice  aortique  (Vulpian)  et  des  autre» 
orifices  du  cœur. 

Homme,  trente-deux  ans,  ayant  eu  plusieurs  attaques  de  rhumatisme,  mort 
Kcidentellement  (péritonite  aiguë,  k  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval),  à 
l'hôpital  Saint-Antoine.  Le  coeur,  augmenté  de  volume  et  pesant  460  greminei:. 
est  hypertrophié  dans  son  ventricule  gauche.  Les  parois  fendues  sont  n^jii- 
moins  un  peu  amincies  sur  certains  points.  Le  ventricule  gauche  offre  à  h 
pointe  une  plaque  longue  de  3  centimètres  et  demi,  large  de  2  centimètres,  d'uo 
tissu  dur,  fibreux.  P*auUres  plaques  peu  profondes  eiistent  sur  la  face  anté- 
rieure du  ventricule  gauche  et  enfin  de  petites  masses  indurées  se  trooTeit 
aussi  dans  Tintérièur,  sur  les  muscles  formant  les  colonnes  charnues  allant  i  h 
valvule  mitrale. 

Le  tissu  dur,  fibreux,  contraste  par  sa  consistance  avec  les  masses  chante* 
environnantes,  il  est  plus  pâle. 

Au  microscope,  je  trouve  des  fibrilles  et  des  cellules  allongées  de  tissu  con- 
jonctif ou  lamineux  assez  serrées  ;  les  fibrilles  du  tissu  musculaire  sont  compri- 
mées, néanmoins  reconnaissables  sur  quelques  points,  mais  granuleuses  et  saoj 
slriation.  Le  tissu  fibreux,  sur  les  colonnes  charnues  du  cœur,  est  abondant  fo 
noyaux  et  flbres  embryoplastiques. 
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HjpertrapMe  et  Atrophie  eavdiaqaes. 


t.  —  ll7p«r<r«phle  ûm  eae«r. 


Vhypertrophie  vraie  du  cœur  est  constituée  par  une  multiplication  de 
mbre  et  par  un  accroissement  des  fibres  musculaires  du  myocarde, 
hypertrophie  résulte  uniquement  de  cet  état  d'accroissement  réel  du 
iscle  cardiaque  :  Thypermégalie  cardiaque,  soit  graisseuse,  soit  néo- 
Kique,  n'est  qu'une  fausse  hypertrophie  portant  sur  des  éléments  sur- 
îtes. 

le  terme  d'hypertrophie  du  cœur,  dû  à  Guilhomet,  est  préférable  à 
hii  d'anévrysme  actif  (Corvisart),  d'hypersarcose  cardiaque  (Lalle- 
and),  etc.  On  a  depuis  longtemps  distingué  trois  espèces  d'hypertrophie  : 
ffertrophie  simpk,  consistant  en  une  augmentation  des  parois  csgr- 
aques,  avec  conservation  du  volume  des  cavités  ;  hypertrophie  excen- 
i^,  avec  accroissement  des  parois  et  augmentation  du  volume  des 
ï^ik,  et  enfin  hypertrophie  concentrique^  avec  forte  augmentation  des 
irois  et  diminution  considérable  des  cavités.  Cruveilhier  a  nié  Texistence 
a  cette  dernière,  mais  i  tort,  ce  me  semble.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'hyper- 
vphie  cardiaque  doit  être  précisée  avec  le  poids  du  cœur  par  la  balance, 
hitotque  par  le  volume  du  cœur  accru,  appréciable  à  la  vue  seule  (voy. 
ilatalion  du  cœur). 

Un  faible  ^degré  d'hypertrophie  n'est  point  facile  à  constater  à  première 
Qe;pour  s'en  rendre  compte,  il  convient  de  se  rappeler  le  poids  (250  à 
00  grammes)  du  cœur  normal  vidé  des  caillots  qu'il  renferme,  et  les 
imensioDs  ordinaires  du  cœur  dans  les  deux  sexes  et  aux  différents  âges. 

De  plus,  le  volume  du  cœur  croissantKivec  l'âge,  depuis  l'enfance  jusque 
lans  la  vieillesse,  il  faut  se  garder  de  considérer  comme  hypertrophié  le 
wpurtfun  vieillard,  tandis  qu'il  y  aurait  sûrement  hypertrophie  avec  le 
Berne  poids  et  le  même  volume  chez  un  jeune  homme. 

Lhypertrophie  peut  être  générale  ou  partielle.  Je  vais  transcrire  les 
^ts  principaux  d'une  observation  remarquable  d'hypertrophie  généra- 
lise, venue  par  lésions  multiples  des  orifices  du  cœur  : 

Homme,  cinquante-cinq  ans,  mort  d*une  maladie  du  cœur  avec  rétrécisse- 
^^\  des  deux  orifices  aortique  et  mitral,  plus  une  insuffisance  tricuspide,  à 
l'hôpital  Necker.  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoraco-abdominale,  le  cœur,  énor- 
°^^nt  hypertrophié  {cor  bov\num)y  est  placé  immédiatement  au-dessous  des 
P^is  costales  ;  les  poumons  ne  le  recouvraient  point.  La  pointe  du  cœur  s'éten- 
^ûl  \  gauche  en  dehors  du  mamelon,  les  oreillettes  débordaient  fortement  à 
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droite  et  à  gauche  de  la  base  ;  le  disyphragme  est  refoulé.  La  forme  est  et 
d'une  gibecière. 

Après  avoir  enlevé  le  cœur  et  Tavoir  mis  dans  la  balance,  débarrassé  do  sij 
des  cavités,  il  pèse  1280  grammes.  Sa  circonférence  à  la  base  est  de  4t  rroj 
mètres;  il  est  large  de  20  centimètres  sur  le  sillon  médian  transvcrsej 
long  de  17  centimètres. 

En  coupant  le  cœur  en  travers,  pour  connaître  Tépaisseur  des  ventricuH 
trouve  le  tissu  dur,  d'un  rouge  brun  foncé,  sans  ecchymoses.  Les  rapports  des  ti 
tricules  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  sur  le  cœur  normal.  Toutefois,  la  doi 
interventriculaire  est  un  peu  bombée,  ou  convexe,  dans  la  cavité  du  \eu\n 
droit.  L'épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche,  au  milieu,  est  de  35 
mètres,  celle  du  ventricule  gauche  de  27  millimètres.  Les  oreillettes,  surtoot 
gauche,  sont  très-hypertrophiées. 

Les  cavités  du  cœur  renferment  du  sang  coagulé  et  des  caillots  ambrés  à 
surface,  rougeàtres  sur  la  partie  déclive  du  cœur,  étendus  aux  colonnes  c\a 
nues  et  aux  orifices.  i 

L'endocarde  est  épaissi  en  totalité,  avec  des  plaques  laiteuses;  rorifice  « 
tique  offre  une  soudure  à  la  base  des  deux  valvules  sigmoldes,  les  bords 
celles-ci  sont  rugueux  et  calcifiés.  L'aorte  est  un  peu  dilatée  et  athéromai^u 
dans  son  grand  sinus.  L'orifice  mitral  est  rigide,  en  boutonnière,  les  bords  i 
deux  lames  de  la  valvule  sont  épaissis  et  avec  des  incrustations  calcaires.  { 
cœur  droit  a  son  endocarde  moins  transparent  qu'à  Tordinaire  :  les  val^nl 
sigmo'ides  pulmonaires  paraissent  à  Télat  normal  et  suffisantes,  mais  la  ralr^ 
tricuspide  est  plus  rigide  à  la  base,  plus  épaisse  et  manifestement  iosuHSsaB^ 
Les  cinq  doigts  réunis  de  la  main  tiennent  à  l'aise  dans  l'orifice  tricuspide. 

En  examinant  au  microscope  des  tranches  minces  de  tissu  cardiaque  frais 
trouve  les  fibres  striées  régulièrement,  sans  granulations  graisseuses  ou  iM 
et  de  grandeur  variable  ayant  de  0'"",003  à  0"-,008,  jusqu'à  0^,01  de  nJ 
mètre  »  3  à  8  et  10  ^.  Mais  sur  beaucoup  dte  points  les  fibres  sont  d*ane  II 
geur  de  3  à  4  ^  au  plus.  Il  en  résulte  que  l'hypertrophie  me  parait  coastitui 
certainement  par  l'augmentation  de  nombre  des  fibres  musculaires  piutM  <\\ 
par  l'augmentation  de  leur  volume.  If  y  a  hypergenèse  de  ces  fibres,  et  en  m^^ 
temps  hyperplasie  myocardiaque. 

L'hypertrophie  généralisée  est  plus  rare  que  l'hypertrophie  partie!  \ 
La  forme  du  cœur  est  celle  d'un  trigone,  ou  d'un  sac,  à  angles  mou>^ 
qui  refoule  le  diaphragme,  les  poumons,  les  organes  du  médiaslin  p^iJ 
rieur.  Le  tissu  du  cœur  est  d'un  rouge  foncé,  d'une  densité  plus  fortj 
plus  contracté,  plus  résistant  à  la  coupe,  souvent  avec  des  dépôts  pipmei 
taires,  et  parfois,  enfin,  avec  un  léger  accroissement  de  la  trame  conjoDoiiv 
ou  interstitielle  lamineuse. 

Le  poids  normal  du  cœur,  qui  est  de  250  à  300  grammes  envirofl 
s'élève  à  500,  700,  1000  et  jusqu'à  1500  grammes  et  au  delà.  Le  dt- 1 
d'épaisseur  des  parois,  variable  pour  le  ventricule  gauche  de  14  œi»* 
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kres  (homme)  à  12  millimètres  (femme),  arrive  à  3  et  4  centimètres, 
ventricule  droit,  épais  en  moyenne  de  5  millimètres  (homme),  et  de 
4  millimètres  (femme),  acquiert  jusqu'à  2  centimètres  et  plus.  Ces 
inécs  nous  conduisent  naturellement  à  examiner  Thypertrophie  par- 
Ue  du  cœur. 

Le  ventricule  gauche,  le  ventricule  droit  et  les  oreillettes  peuvent  être 
lément  hypertrophiés,  et  j'indique  leur  mode  de  fréquence  en  les 
unérant.  Lorsqu'un  seul  ventricule  est  hypertrophié,  le  cœur  prend 
î  forme  caractéristique  ;  si  Ton  suppose  la  moitié  d'un  cœur  de  jeune 
et  accolée  à  Fautre  moitié  correspondante  d'un  cœur  de  sujet  âgé,  on 
•a  une  idée  de  la  prédominance  de  l'hypertrophie  ventriculaire  et  auri- 
aire.  Les  Ggures  suivantes  aideront  à  comprendre  ces  dispositions. 
ihyperlrophie  partielle  du  ventricule  gauche  (fig.  143)  donne  au 
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FiG.  143.  —  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  du  cœur  ^ 

Mr  une  forme  allongée  et  presque  cylindrique  ;  le  ventricule  droit  res- 
^ble  à  un  diverticule  du  ventricule  gauche.  Le  diamètre  longitudinal 
tifœur  est  augmenté,  et  le  cœur,  devenu  plus  horizontal,  se  porte  en 
^h^>rs.  Sa  pointe  dépasse  la  ligne  mamelonnaire  et  atteint  la  ligne  axil- 
^Y  en  même  temps  qu'elle  est  abaissée  (voy.  fig.  i43). 

*  Fk.  143.  —  Rapports  du  cœur  avec  la  paroi  thoracique  antérieure  dans  r hypertrophie  du 
^''KsleiaQebe.  a,  ligne  mamelonnaire  ponctuée;  6,  veine  cave  supérieure;  c,  aorte;  d,  infun- 
^^i«  vealricole  droit;  e,  oreillette  droite;  f,  ventricule  droit;  y,  oreillette  gauche  de 
'^^  Bonnal;  A,  ventricule  gauche  normal;  o,  ventricule  gauche  hypertrophié,  ligne  forte • 
^99KiBée.  Les  clavicules  et  les  côtes  sont  indiquées  par  des  poinU.  (E.  RindAeisch.) 
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■  Les  parais  du  ventricule  gauche  sont  doublées  ou  triplées  d'épaisseur; 
la  cavité  est  accrue,  en  même  temps  les  colonoee  charnues  et  la  cloison 
interventrîculaire  sont  plus  fortes.  La  coupe  du  cœur  au  niveau  dcsvïB- 
tricules  représente  un  cercle  pour  le  ventricule  gauche,  seulement  m 
croissant  pour  le  ventricule  droit  entourant  le  cercle  gauche, 

Vhypertrof^M  seule  ou  partielle  du  ventricvle  droit  produit  unékr- 
jrissement  transversal ,  ou  une  augmentation  en  épaisseur  et  en  largeur,  du 
cœur,  La  cavité  droite  est  plus  grande  que  la  gauche,  le  cœur  parall  qua- 
drilatéral et  s'étend  vers  la  droite  du  sternum  et  vers  le  creux  épigastriqut, 
i  l'appendice  xiphoïde  (fig.  144).  La  pointe  du  cœur  n'est  pluslbnnie 


FiG.  1U.  —  Hypertrophie  du  ventricule  droit  du  cœur  *. 

seulement  par  le  ventricule  gauche,  le  ventricule  droit  airive  à  la  consti- 
tuer, il  écarte,  repousse  le  ventricule  gauche  et  le  rejette  en  arrière.  U 
cœur  en  masse  est  plutôt  vertical  (comparez  les  figures  1 43  el  IW). 

L'hypertrophie  partielle  des  oreillettes,  isolée  de  celle  des  ventriciilcs, 
est  rare.  Leurs  parois,  surtout  pour  l'oreillelte  gauche,  sont  épaissies  l'I 
leur  cavilé  agrandie.  Enfin,  l'hyperlrophie  peut  être  trés-circonsfrili;, 
limitée  à  la  cloison  des  ventricules,  à  la  pointe,  aux  colonnes  charnues 
et  muscles  valvulalres,  elc, 

*  Fie.  144.  —  Rtpporta  dn  mur  tiec  la  paroi  Ihoracique  anlArieure  duu  rbjpwtrophi'  ■'■" 
ventricule  droit,  o,  pisnge  de  la  ligne  manieloiinaire  ;  b.  Teiaa  cave  supérioira;  Ci  *•>"' 
d,  infundibuluiii  du  venlrieule  droit;  e,  oreillette  droite  normale;  f,  tonlricule  ilnili  ùnwtt, 
4 ,  orcillelte  gauche  ;  A,  Tentricule  gnuche,  La  Ucne  fortement  ponctuée,  entelopp*"*'  ^  '*°'''' 
cule  droit,  indique  lee  rapporte  de  m  dilaUtioo.  (E.  RindOeiMb, 
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Us  hypertrophies  générales  et  partielles  du  cœur  résultent  d'un  excès- 
etratail  du  myocarde  et  se  déyeloppent  surtout  en  présence  d'un  obstacle- 
ifeanique  au  cours  du  sang,  pour  surmonter  la  pression  artérielle  exa- 
Me.  Les  fibres  musculaires  eai*diaques  se  multiplient  sûrement,  leur 
rpertrophîe  vraie  admise  constamment  par  Rokitansky  et  Fœrster  me 
mit  ne  point  constituer  la  règle  ;  leur  division  partielle  longitudinale, 
^alée  par  Rindfleiscb,  n'est  qu'une  manière  de  comprendre  leur  multi» 
licatioD. 

f.  LAUJDUim,  0^8.  pour  lervir  à  rhistoire  des  hjpermrtoteê  du  eanr  (ArebiT.  gén.  de  méd.» 
V,  p.  5S0,  1834).  --^  i.  BoonxAim,  Obs.  ot  reeh.  anatom,  paUu>l.  sur  rii^rtrophie  da  cœur 
icbif.  gén.  de  médecine,  t.  V,  p.  373, 18^)«  —  J.-F.  Laicber,  De  Thypertrophie  normale  du 
NT  pendant  la  grossesse,  etc.  (Archîv.  gén.  de  médecine,  t.  I,  1828,  et  5*  série,  t.  Xm,  1859). 
>llOTK,  De  hyperirophia  eordts,  Turici,  1839.  —  Dbghambke,  De  l'hypertrophie  coocenirique  • 
neorar  (Gax.  méd.  de  Paris,  p.  601, 18U).  — Peacock,  Nontbly  Journal  of  med.  Science,  18&4» 
•  TucBE,  Ueber  Zusammnnhang  ivrischen  Herz-uad  Nierenkrankheiten,  Berolini,  1856.  — 
ans.  On  Hypertrophy  of  4he  left  ventricle  of  the  Heart  (Med.  Times  and  Gazette,  1857).  — 
Ims,  de  ventrieuli  cordis  sinislri  hypertrophia,  Berolini,  1859.  ^  W.  Bai»,  Uéber  reine 
Ifferlrofilûe  des  Bersew  olme  Klappenfebkr,  Giessen,  1860.  —  Dvgvik,  Ueber  Hypertrophie 
In  Henens  (Wiener  med.  Jahrb.,  1861).  —  GcaHAitDT,  Ueher  einige  Formea  der  HerzdSmpfung^ 
?n|?r  Vierteljahrschrîft,  186i).  —  Da  Costa  Alvarenga,  Apontamenlos  acerca  das  Ectocar^ 
iias.  ek,y  Lisboa,  1866.  —  Gbosse,  De  cordis  hypertrophie,  Ilerolio},  1867.  —  GASTEUJLms,  ht 
riBfitftrapliie  do  Ten^rieiile  gaiiebe,  à  la  dernière  période  de  la  maladie  de  Bright»  thèse  de 
Nm,  186S.  —  Ziiurnso,  Palhoi.-«iiatomi8chft  «ad  experimeiiteUe  Studien  uber  Hypertrophie 
les  Heneqs  (Archix  fUr  path.  Anal,  und  Physiol.,  Band  LUI,  p.  29,  1875). 

De  l  hypertbqphis  en  général.  —  L'Iiypei*trophie  et  l'atrophie  sont 

des  termes  généi'aux,  très-souveat  employés,  et  désignant  des  modifica- 

tiûos  de  volume  survenues  dans  les  parties  du  corps,  modifications  pou- 

lant  tenir  à  des  causes  diverses.  II  s'ensuit  que  ces.expr^sions  n'ont  point 

de  sens  rigoureusement  défini.  Les  états  hypertrophiques  ou  atrophiques 

des  organes  apprennent  peu  de  chose;  la  recherche,  puis  l'indication  des  élé- 

loeois  réellement  accrus,  ou  réellement  atrophiés,  est  la  seule  importante. 

J'ai  déj^  fait  remarquer,  en  parlant  des  hypertrophies  hépaliques 

\pige^),  que  l'augmentation  de  volume  ou  de  nombre  des  cellules  du 

ioie  constituait  l'hypertrophie  de  cet  oi^ane  ;  il  en  est  de  même  pour  les 

libres  musculaires  du  cœur  (page  554).  V  hypertrophie  vraie  y  l'augmen* 

ialion  de  volume  des  éléments  cellulaires  ou  fîbrillaires,  a  reçu  aussi  le 

nom  dTiyperpto^ie  (1),  mais  il  est  difficile  aujourd'hui  de  s'entendre,  le 

M  hyperplasie  servant  pour  quelques  auteurs  à  désigner  une  classe 

CDlière  de  lésions  organiques  (2).  De  plus,  l'hypertrophie  est  tantôt  vraie, 

^aoiài  tàttssé,  certains  étals  qu'on  regarda  comme  hypertrophiques  tenant 

i))  t.  VacMv»  AÉn^Mk  der  tpeckUm  Pa^k^fie  und  Thérapie^  Baad  I,  Erlangen,  1854,  et 
fUki$gk  o(Uuiair«,  4*  édition  française  par  Straus,  p.  91, 1874. 
(!ï  t  Uscuura,  AHoê  iCmwiomie paikohgifmet  t.  i,  p.  fiSv  187^ 
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à  une  forte  congestion,  à  une  surcharge  graisseuse  :  ils  sont  en  réalioj 
des  états  atrophiques,  car  il  y  a  diminution  de  volume  des  cellules  ou  dH 
fibres  aplaties,  comprimées.  Les  néoplasmes  d'un  organe  n'ont  qu  tm^ 
apparence  d'hypertrophie,  car  ils  se  sont  formés  aux  dépens  des  élément^ 
normaux  qui  ont  disparu.  j 

Il  résulte  de  là  que  les  mots  d'hypertrophie  et  d'hyperplade  dohen 
être  rigoureusement  appliqués  à  la  seule  augmentation  de  volumt>  dr 
éléments  anatomiques. 

L'hypertrophie  numérique  des  éléments  multipliés,  mais  n'ayant  p^>io 
augmenté  de  volume,  est  aussi  une  hypertrophie  ;  elle  a  été  nommt^ 
hypevgenèse  par  Charles  Robin.  On  voit  donc  que  Yhyperirophie  reelli 
des  éléments  peut  être  une  hyperplasie  ou  une  hypergefièse  ;  il  ne  i>c»urH 
•  y  avoir  de  confusion,  si  l'on  prend  le  soin  de  dire  hypeilrophie  de  \olurr.j 
ou  hypertrophie  de  nombre.  ! 

Les  états  hypertrophiques  divers  par  néoplasmes,  constituant  de  fau5^ 
hypertrophies,  ne  peuvent  être  dénommés  que  par  la  caractéristique  dt 
éléments  causant  cette  tuméfaction  :  sarcomes,  fibromes,  épithélioincs.  ^tr 
Les  termes  de  mégalie,  ou  d'intumescence,  n'indiquent  absolument  ri:! 
au  point  de  vue  histologique. 

Les  organes  hypertrophiés  dans  leure  éléments,  par  leur  volnmt»  o«j 
leur  nombre  accru,  sont  toujours  plus  gros,  plus  denses,  plus  consistaau:] 
Leur  vascularisation  est  augmentée  (viwio,  sur,  Too«i,  nourriture),  la  fomni 
est  normale  ou  peu  modifiée.  Les  oi^anes  hypertrophiés  réellement  fn»*^ 
sèdent  une  activité  plus  forte,  par  exemple  le  cœur  et  les  muscles. 

Les  hypertrophies  physiologiques  ont  pour  type  celle  de  l'ulénis  *^ 
vide;  la  masse  musculaire  de  l'utérus  proprement  dit  est  vingt  foi^  il 
vingt-quatre  fois  plus  grande  que  dans  l'état  de  vacuité.  Les  fibres-celhi''*^! 
lisses  utérines  sont  beaucoup  plus  longues  et  plus  larges  (voyez  rt<Tu>>J 
La  muqueuse  augmente  de  volume  dans  son  chorion  et  ses  glandules. 

Les  hypertrophies  pathologiques  du  tube  digestif,  ou  des  canaux  et  n^' 
servoirs,  tiennent  généralement  à  des  obstacles  sur  le  trajet  de  ces  roD- 
duits.  L'hypertrophie  siège  constamment  au-dessus  de  ces  ohstaH»^- 
au  cours  des  matières  traversant  les  conduits  à  l'état  normal  ;  les  glaodr-^ 
lymphatiques  et  d'autres  glandes  sont  sujettes  à  l'hypertrophie  de  u>- 
lume  et  de  nombre  de  leurs  éléments.  L'hypertrophie  partielle  est  enci-rv 
plus  fréquente  que  l'hypertrophie  totale. 

De  l' ATROPHIE.  —  L'atrophie  est  l'état  anatomique  opposé  à  celui 
d'hypertrophie.  Un  organe  est  dit  atrophié  quand  les  éléments  normaux 
sont  diminués  de  volume,  ou  ont  disparu  en  partie.  L'atrophie  porte  as>'7 
rarement  sur  tout  l'organe  ;  elle  se  localise  à  certains  éléments,  i>arfoi^ 
coiTélative  à  l'hypertrophie  de  certains  autres ,  et  souvent  liée  â  dc^ 
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logements  de  texture.  D^une  manière  abrégée,  on  peut  dire  que,  dans 
[rophie,  un  viscàre  ou  un  organe  est  plus  petit  et  reçoit  moins  de  sang 
privatif,  tpofi,  nourriture). 

L'anomalie  de  nutrition  qui  constitue  l'atrophie  arrive  physiologique-. 
Dtà  la  suite  du  développement  normal.  Le  thymus  chez  Tenfant,  les 
tires,  Tutérus  et  les  mamelles,  après  la  ménopause,  s'atrophient.  L'atro- 
ie  palholc^que  existe  à  tous  les  âges,  elle  est  due  à  une  nutrition 
uffisante,  soit  générale,  soit  par  diminution  du  sang  dans  une  partie 
forganisme.  Elle  résulte  de  la  compression  de  certaines  portions  du 
ps  par  d'autres,  de  la  distension  exagérée  des  canaux  ou  des  réservoirs, 
oactivité  d'un  membre,  après  une  fracture  par  exemple,  favorise  un 
latrophique. 

L'atrophie  peut  être  observée  sur  un  ou  plusieurs  organes,  sur  une 
rtioD  plus  ou  moins  étendue  du  corps  entier.  Les  os,  les  muscles,  la 
lu,  sont  fréquemment  atrophiés  dans  la  vieillesse.  A  la  face  Thémiatro- 
ieesl  décrite  sous  les  noms  de  trophonévrose,  d'aplasie  lamineuse.  Les 
n)phies  congénitales  se  limitent,  en  général,  à  une  moitié  du  corps, 
mol  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Les  atrophies  cérébrales  et  médullaires 
accompagnent  de  diminution  de  volume  dans  les  membres. 
A  la  suite  des  embolies,  les  portions  de  l'organisme  privées  d'afflux  san- 
liii  deviennent  décolorées,  puis  les  éléments  cellulaires  ou  fibrillaires 
déforment  et  subissent  diverses  métamorphoses  à  la  suite  desquelles 
f  se  résorbent. 

En  résumé,  l'atrophie  provient  de  ce  que  l'acte  de  désassimilation  d'un 
émeot  remporte  sur  celui  d'assimilation  (Charles  Robin).  Un  constate, 
KBs  les  cas  les  plus  simples,  que  le  contenu  des  cellules  est  lentement 
isorbé,  Tenveloppe  est  vidée,  le  volume  a  diminué  en  proportion.  Le  pro- 
6»us  alrophique  peut  s'arrêter  en  partie  et  l'élément  cellulaire  peut 
?fou\Ter  ses  dimensions  premières  :  parfois  il  conserve  la  forme  nou- 
ille, ce  qui  reste  de  la  cellule,  soit  noyau,  soit  paroi,  se  désagrège 
l  se  résorbe,  de  fines  granulations  proléiques  indiquent  seules  la 
boe  de  Télémenl  atrophié.  Dans,  les  fibres  musculaires  en  voie  d'alro- 
We  réelle  et  simple,  ces  fibres  n'offrent  que  la  moitié,  même  le  tiers 
ie  leur  ensemble  primitif.  Les  cellules  adipeuses,  dans  l'amaigrisse- 
i^nt,  perdent  leur  contenu,  le  noyau  devient  visible  et  le  volume  total 
Kl  de  beaucoup  amoindri. 

L'atrophie  du  cœur,  caractérisée  par  la  petitesse  de  l'organe,  son  poids 
nioindre,  la  flaccidité  et  les  rides  du  péricarde  trop  grand  pour  le  myo- 
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carde,  est  réelle  quand  elle  porte  sur  les  fibres  musculaires  ayant  dimiuê 
de  nombre.  Le  cœur  a  perdu  en  volume  et  en  poids.  JLa  forme  ducov 
est  plus  ou  moins  conservée  ;  dans  Tatrophie  générale,  les  va'bâeai^ 
coronaires  sont  saillants  et  les  artères,  devenues  tortueuses,  resteni  enY^ 
loppées  par  un  repli  péricai'dique.  L'atrophie  partielle,  limitée  soil  iq 
couches  externes,  soit  aux  couches  internes  du  myocarde,  peut  aussi  ciit 
disposée  en  foyers  circonscrits. 

Le  cœur  atrophié  est  pâle,  aminci,  mais  non  ramolli.  Le  nombre  di 
fibres  musculaires  striées  n*est  pas  seulement  diminué  dans  ralropli 
réelle  ;  les  fibres  sont  également  amoindries,  amincies,  et  beauro^ 
d'entre  elles  ont  le  sarcolemme  presque  vide. 

Plusieurs  espèces  d'atrophies  du  cœur  ont  été  décrites  en  dehors  d 
Tatrophie  réelle  :  telles  sont  l'atrophie  brune  et  l'atrophie  graisseuse,  l 
première  n'est  que  la  dégénérescence  pigmentaire,  la  seconde  la  à«y 
nérescence  graisseuse. 

Enfin,  il  faut  soigneusement  distinguer  de  l'atrophie  la  surcharge  ;râ 
seuse  du  cœur.  Dans  ces  cas,  il  y  a  une  surabondance  de  tissu  adipa 
souS'péricardique.  Le  cœur,  atrophié  dans  ses  fibres  musculaires,  afif 
parence  normale.  Par  la  section,  on  ti*ouve  le  tissu  musculaire  pd 
dans  le  tissu  adipeux  qui  s'est  répandu  entre  les  faisceaux  mm 
laires. 

L'atrophie  du  cœur  aixive  dans  l'atrophie  générale  des  muscles,  da 
les  maladies  cachectiques,  dans  la  phthisie  avancée,  le  diabète,  la  séailib 

If  éoplasmes  et  dégénéretcezices  du  myoearde. 


«.  — 


A.  Les  myomes  cardiaques,  constitués  par  du  tissu  musculaire  à  fîbn 
striées  et  formant  tumeurs,  ont  été  décrits  par  Recklinghaosen  (i  >  < 
Yirchow.  Le  myome  cardiaque  est  parfois  très-vasculaire. 

B.  Sarcomes^  fibromes.  —  Les  sarcomes  du  cœur,  tantâfétat  cellulaii 
que  fuso-cellulaire,  sont  rares.  Friedreich  a  fait  observer  que  le  saiton 
peut  être  compliqué  de  mélanose.  Les  fibromes  sont  aussi  rares  que  1^ 
sarcomes  ;  Luscka  en  a  trouvé  un,  chez  un  garçon  de  seize  ans  {i). 

(1)  Reckukgrausen,  Myama  cordu  (Monatudtrift  fur  Geburî$kunde,  Band  XX,  I8tô;  -  ^ 
CHow»  Congénitales  ufohrscheinliek  tffphiUitehes  Myom  des  ffenens  {Dessen  Arckiv,  lhA<i  ^^^ 
8.  24,  1866). 

{i)  BoDEKHEiMEB,  BeUroQ  *ur  PaihoL  der  Krebsartigen  Neuhildunçen  mn  Henen  {Ikatr-i 
Bera,  18fô)w  —  BirrAUX,  BuU.  de  U  Soc.  anat.  de  Paris,  187Î.  ^  A.  WicfiAStr,  Mfmn 
de  U  claisom  mlcra«Hciitetrc  {PtUnk.  t%ad.  WmMMckrifU  1876). 
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C.  Vangiome  cardiaque  est  encore  à  démontrer,  en  tant  que  tumeur 
asrulaire  sanguine.  La  dégénérescence  caverneuse  du  cœur,  décrite  par 
knesker  et  par  Kantsovv,  paraît  constituée  par  un  myome  plutôt  que 
ar  un  angiome. 

D.  Lipome.  —  Albers  a  décrit  un  lipome  du  cœur  (1). 

E.  Myxomes.  —  Les  myxomes  cardiaques  sont  sessiles  ou  pédicules, 
û  en  a  vu  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  et  d'une  noisette.  Les 
jnomes  sont  composés  d'éléments  fibro-  ou  embryoplastiques,  de  libres 
bliqnes  renfermant  une  matière  d'apparence  gélatineuse  ou  gommeuse. 
In  y  trouve  aussi  des  cellules  étoilées  et  de  la  graisse  (2). 

F.  Épitliéliames  cardiaques.  —  L'épithéliome  ou  cancer  du  cœur  est 
:ire  et  toujoui^  secondaire  ;  il  résulte  de  la  généralisation  de  tumeurs 
jcrablables,  surtout  développées  dans  les  poumons  ou  le  thorax. 

LVpithéliomB  cardiaque  apparaît  dans  le  myocarde  ou  bien  sous  le  pé- 
ricarde, sous  l'endocarde.  Tantôt  la  forme  est  celle  de  l'encéphaloïde  ou 
dD>quirrhe.  Fôrster  a  vu  l'épithéliome  du  cœur,  coexistant  avec  celui  de 
Fu  il  et  de  la  parotide.  Niemeyer  mentionne  le  cancer  mélanique,  j'ai 
publié  un  fait  de  ce  genre  (3). 

Le  volume  des  tumeurs  épithéliomateuses  du  cœur  varie  depuis  la 
;:ru>seur  d'une  tête  d'épingle,  d'une  lentille,  jusqu'à  celle  d'une  noix, 
d'un  œuf  de  poule  (Fôrster).  La  masse  cancéreuse  est  voisiné  du 
[ifficarde  ou  de  l'endocarde.  Bucquoy  a  trouvé  le  péricarde  intact,  et 
te  l'épaisseur  des  parois,  principalement  de  la  paroi  antérieure  du 
>^ntricule  gauche,  existaient  des  masses  jaunâtres,  donnant  du  suc  par 
le  raclage;  la  cloison  était  infiltrée  de  masses  cancéreuses,  quelques-unes 
faisaient  saillie  à  l'intérieur  du  ventricule  gauche  entre  les  tendons  de  la 
valvule  mitrale  (A). 

ALKfts,  AUqm  de»  palh,  oxiaL,  tafel  X,  fig.  1.  —  Luschka,  Fïbrciid  im  Henfleucïi  (Virchows 
ireUr,  Baod  VUI,  s.  353, 1855).—  Kottmeier,  Fibrôse  NeubUàung  im  Henen  (Archiv  fur  palh. 
iiÉ4i.  Kiid  PAyjtof.,  Band  XXUI,  s.  ^i^i,  1862). 
■t  AuEu,  Ffuerige  Lipom  in  HenfUisch  (Virchoufê  Archiv,  Band  X,  p.  215,  1856). 

-  UixE,  BuU.  de  la  Société  analomiqite  de  Paria,  1869.  —  Bahberger,  Ueberzwei  sellene 
^•^^«tf/fedùmai  {\^'iener  med.  Woçlienichrift,  1872).  —  Curtis,  Archiv.  de  physiol.  norm.  et 
f«îW ,  1871  _  Debove,  BulUtins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  247,  1873. 

'i  A.  Lamulbère,  Diatkète  cancéreuse  mélanique,  etc.  (6*.  R.  de  la  Société  de  biologie, 
•'  -^i?,  l.  I,  p.  32.  1854). 

^1 J.  BccoooY,  Cancer  du  aeur  et  des  ovaires  che%  une  jeune  fille,  etc.  (Bulletins  de  la  So- 
i^U  nfékMle  des  hôpitaux,  2*  série,  t.  HI,  p.  348,  1866).  ^  Voyez  aussi  G.  Potauc  et  H.  Rendu, 
'-  ctiujfne  du  cœur  {Dict.  enctjcU^.  des  sciences  médicales,  t.  XVIH,  p.  675, 1876). 
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9  VlBMcaMIrei  ■éK*«érMee»M    ■■itl>H*. 


A.  Dégénérescence  pigmentaire. — On  trouve  quelquefois  cher  l'aduli", 
en  dehors  d'aulres  allérations,  des  granulations  fines  autour  des  noïsui 
du  sarcolemme.  Mais,  à  la  suite  des  maladies  cachectiques,  eldaiijlVw 
sénile,  le  cœur,  en  même  temps  qu'il  s'est  aln>|il:' 
(vov.  page  560),  présente  une  coloration  bniiK,  d  m 
^'and  nombre  de  granulations  jaunâtres  ou  brunUm 
se  montrent  dans  les  fibrilles  musculaires  Ilig.  I  m' 
Ces  granulations  ne  sont  pas  dissoutes  par  l'éthr  't 
ne  noircissent  pas  après  l'action  de  l'acide  fismif)' 
(J.  Renaut). 

ne  145  — wgénére»-       ^-  ^élanose.  — Dans  la  mélanose  cardiaque  im\\-. 

ccnce    pigmenuirc    Ics  intervalles  des  faisceaux  musculaires  ■fOiA  tem\\.- 

de»  libres muscuiBi-    de  granulations  noires,  pigmentaires.  Ces  grains  fi<- 

ment  aussi  des  Ilots  ou -des  amas  irréguliers.  Oni- 

voil  dans  les  intcnalles  et  dans  les  fibrilles  elles-mêmes.  De  plu>,  \'- 

sarcomes  et  les  épithéliomes cardiaques  offrent  aussi  la  complicalion  ui'- 

laniquc,  due  à  des  grains  de  pigment  disséminés  dans  leur  intérieur. 

C.  Dégénérescence  amylotde.  —  Cette  lésion  cardiaque  est  encir^'  ; 
l'étude  ;  elle  peut  atteindre  toutes  les  portions  du  cœur,  mais  principal" 
ment  les  ventricules.  Les  parties  altérées  ont  un  aspect  lardacé,  cii-eui  ' 
demi-transparent.  Les  blocs  amyloïdes  existent  dans  les  fibrilles  ell'- 
mémes  et  donnent,  par  l'iode  et  l'acide  sulfurique,  la  réaction  bleudir 
violacée,  caractéristique  (voy.  Foie,  p.  315,  et  Rein). 

La  dégénérescence  amyloïde,  ou  amylose  cardiaque,  n'est  point  i^''''  • 
elle  existe  en  même  temps  dans  la  rate,  le  foie,  les  reins,  etc.  Elle  w'-' 
à  la  suite  des  maladies  de  longue  durée  et  des  cachexies  cancmu-" 
syphilitique,  ou  après  des  suppurations  prolongées  du  tissu  osseui.      ! 

a.  —  Mirekarsc  •■  M%tmtrtmêt»tm  stMaaMa*. 

Le  cœur  est  celui  de  tous  les  muscles  oà  l'on  trouTe  Je  plus  souv 
l'état  gras,  il  peut  être  atteint  isolément.  Corail  et  Ranvicr  font  remarqu 

■  Fie.  U5.  —  Dégénérttetnet  pifmeaUira  dei  flbre*  urdiaqMi.  Let 
moKiitiiirei  montrenl  àtt  ttnnHilalioni  iMiriura  dani  l'intériair  dci  fntcav 
Koicnl,  environ  300  dMinitrei.  <E.  RiadSeiMh.) 
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i  transforroation  graisseuse  du  cœur  chez  les  fœtus  qui,  succombant  dans 
utéras,  y  séjournent  plus  d^une  semaine  :  les  muscles  volontaires  ne 
résenteot  pas  de  granulations  graisseuses,  tandis  que  les  fibres  car- 
laques  en  sont  remplies  (1). 

Il  faut  distinguer  avec  soin  deux  états  graisseux  du  cœur  :  celui  de  sur- 
ïarge  adipeuse,  ou  obésité  du  cœur,  et  celui  de  stéatose  des  fibres  car- 
iaques,  véritable  et  seule  dégénérescence  graisseuse. 

A.  Surcharge  graisseuse  du  cœur.  —  La  surcharge  graisseuse  est 
cilt>  à  constater  à  l'œil  nu  ;  elle  donne  au  cœur  l'apparence  d'une  hyper- 
opliie  :  elle  constitue  l'obésité  cardiaque  ou  le  cœur  gras.  Le  cœur 
i:sparait  alors  sous  une  enveloppe  de  tissu  adipeux  ;  l'accumulation 
une  quantité  anormale  de  graisse  se  montre  à  la  surface  et  dans  l'in- 
r>tire  des  faisceaux  musculaires.  C'est  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
éricardique,  à  la  base,  dans  les  sillons,  à  la  pointe,  au  bord  inférieur, 
lorifi^ine  des  gros  vaisseaux  que  la  polysarcie  graisseuse  est  le  plus 
boudante. 

U  cœur  tout  entier  est  enveloppé  d'une  capsule  graisseuse,  et  entre  les 
aisseaux  musculaires  le  tissu  adipeux  s'avance  en  foimant  des  tramées 
auûàtres.  Les  faisceaux  et  les  fibres  musculaires,  d'abord  écartés  (voy. 
g.  I U),  1),  arrivent  à  diminuer  de  volume  et  à  s'atrophier  peu  à  peu. 
a  résistance  des  parois  cardiaques  est  plus  faible  ;  ces  parois  sont  aptes 
la  rupture  par  écartement  de  leurs  faisceaux  musculaires,  peu  résis- 
iDl$  et  moins  unis. 

fi.  La  stéatose  vraie  y  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  cardiaques, 
\f^  sûrement  reconnue  qu'au  moyen  du  microscope.  A  l'œil  nu,  les 
i»>x*s  musculaires  ont  une  coloration  feuille-morte,  pâle  ou  jaunâtre. 
/  tissu  est  plus  mou  et  plus  facile  à  déchirer,  graissant  le  papier.  Il  y  a 
*iNiTeot  peu  de  graisse  périphérique. 

U  stéatose  vraie  est  rarement  généralisée,  elle  atteint  d'abord  les  ven- 
rinilcsel  la  cloison,  les  oreillettes  sont  moins  altérées.  Les  couches  mus- 
wlairessous-péricardiquesou  sous-endocardiques  sont  lésées  avant  le  mi- 
l»<^u  du  myocarde,  la  teinte  feuille-morte,  ou  jaunâtre,  apparaît  sous 
rtudocarde  et  dans  les  muscles  papillaires.  La  lésion  amène  la  dilatation 
P^'Hve  du  cœur.  Les  fiiisceaux  de  fibres  musculaires  sont  atteints  à  des 
^és  divers.  D'abord  il  y  a  des  granulations  disséminées  ou  disposées 
l^r  peliUi  amas  (fig.  146,  2,  C)  ;  la  striation  est  encore  visible  en  quel- 
ques points  (D,  D).  Sur  d'autres  fibres,  la  striation  a  disparu  et  les  granu- 
Wofls  graisseuses  remplissent  le  sarcolemme  (fig.  146,  2,  E,  E). 


il) 


CouiL  ei  BAXTm,  Mmmel  é^hiêtolagée  pathdogiquey  2*  partie,  p.  510,  1873. 
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La  stéalose  vraie  peut  être  observée  aussi  bien  sur  un  cœur  alro].),. 
que  sur  un  cœur  hypertrophié.  Elle  a  été  rapide  ou  lente  ;  la  invnn c 
succède  à  un  empoisonnement  aigu,  surtout  à  !>mpoisonnera«il  p  - 


Fie.  116.  —  Surchirge  et  d£génére!cc 


phosphore;  la  seconde  vient  après  les  fièvres  graves,  les  maladi'—'i 
ticémiques,  les  abus  alcooliques.  On  a  dit  que  les  dégénéresrpnf-  à 
cœur  coexistaient  avec  l'atliérome  des' artères  de  l'encéphale  et  >url>  : 
avec  celui  des  coronaires.  Cette  dernière  assertion  est  plus  vniif'qi''' 
première. 

A.  DuncAN,  Edinburgh  meà.  and  lurg.  Journal,  1816.  —  Ce  être,  Dublin  hMpilil  f'"'' 
1.  El,  18t8.  —  Meade,  0b>.  àc  d^énérauence  graiïtnuU!  du  cieur,  ajant  eauiJ  I)  nj|i  "1 
veniricule  gautbc  (l.ondon  mcd.  Caielle,  18161.  —  R.  ()UAI5,  Sur  lea  adeclioni  graifi"  ' 
CŒur(Med.  ehir.  Trsniacliom,  1.  XXXIll,  I85lj).  —  Becbie,  On  faUj  dfgcneralion  «f  m-  >' 
(Edinburgh  monlhlj  Journal  or  med  .  science,  IS51).  ^WinDSceEtu.  De  conli*  aili|<"<i  i ■- 
neratione,  Gryphisi,    1855.    —    Levfin  ,  Sludicn   iibcr  Pbosphorern  {Virchaw'i  Arrlm, '' 

—  Fritz.  R^nvier  et  Veru*c,  De  la  itéatote  d.-ins  l'empaisonneinent  par  le  phatphnrc  I'  ' 
fén.  de  mM.,  6'  atrie,  I.  II,  1863).  —  E.  Wagkh),  Die  Fettmetainorphaie  de*  Hrnt  iv^ 
Leipzig ,  1864.  —  Pietrousky,  De  la  dégénâreiccnce  graiueuK  du  cour,  Uièse  de  ?•"•  1*^ 

—  C.  Black,  Dr>  h  Tréquenec  relative  des  maladies  àetcayilit  droite  et  gauciie  do  «rgr.:-.' 
nérescencc  graiiBcuae  du  cœur,  clc.  {The  Laueet,  1872).  —  TMLLEni,  Essai  wr  la  Ji;  "' 
cence  grai*»euie  du  cœur,  Ihtie  de  Parii,  n*  177,  187Î.—  MjILhstdi,  Dégénêretceaf  J^' 
teusc  du  cœur  (lijgica,  1874).  —  H.  Kenneiit,  D^«néreMenc«  graiMeute  du  cav,  ■■■■'  ^ 
Dublin  Journal  of  med.  science,  1875). 


Les  tubercules  sont  cxtri^mcment  rares  dans  le  cœur.  On  a  troii>'' 
petits  tubercules  miliaires  dans  le  myocarde  (Recklinghausenl  ei  -"r" 

*  Fie.  116.  —  FaiKeaux  muiculaire*  du  cœur,  atteinLi  de  lurcharge  graiMMie  el  <i'  '^ 
tose  vraie.  1,  surcharge  graiaseuie;  A,  A,  cellules  adipcuiet,  diipoféei  en  tralnrr^  l'ffl'' 
nales  ;  B,  B,  cellules  adipeuics  écartant  les  faisceaux  musculairei.  3,  faiiceaux  d<  Bbrr>  ''■■''' 
granuleux;  D,  D.  Faisceau  dunl  les  citrémilés  sont  striées  et  le  milieu  granuleiiC;  L  i.  • 
nulalions  nombreuses  rcmpliiaanl  les  fltir**  muKulairts.  firaisiMenwnt,  300  dUsètrn. 
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d'autres  tubercules  caséifiés,  plus  volumineux.  La  tuberculose  niiliaire, 
•rénéralisée,  s* accompagne  plus  souvent  de  tuberculose  sous  le  péricarde 
que  dans  le  myocarde.  Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  rencontré  des  cas  in- 
contestables de  tuberculose  endocardique. 

La  syphilis  cardiaque  affecte  la  forme  de  myocardile  interstitielle  et 
relie  de  gommes,  ou  syphilomes. 

La  myocardite  syphilitique  est  difficile  ou  impossible  à  distinguer  de 
la  myocardite  chronique,  mais  sa  coexistence  avec  des  tumeurs  gommeuses 
en  montre  la  véritable  nature.  Le  ventricule  gauche  offre  parfois  des 
plaques  ou  traînées  blanchâtres,  que  Lancereaux  a  comparées  aux  inter- 
sections aponévrotiques  du  muscle  grand  droit  de  Tabdomen.  Les  tumeurs 
syphilitiques  ont  été  observées  dans  les  parois  des  deux  ventricules,  prin- 
cipalement dans  la  cloison  interventriculaire  et  même  dans  celle  des  deux 
oreillettes,  tandis  que  les  valvules  sont  moins  souvent  atteintes.  Les  tu- 
meurs gommeuses  ont  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'ime  cerise; 
elles  sont  dans  le  myocarde,  mais  l'endocarde  ou  le  péricarde  sus-jacent 
sont  lisses  et  pâles  à  leur  niveau  ;  plusieurs  tumV^urs  peuvent  former  une 
masse  lobulée,  ou  bosselée,  proéminente.  La  couleur  des  syphilomes  car- 
diaques est  grisâtre  ou  jaunâtre,  la  coupe  est  sèche  et  dépourvue  de  suc. 
Si  les  tumeurs  syphilitiques  viennent  à  se  ramollir  elles  peuvent  s'ouvrir 
dans  une  des  cavités  du  cœur  (Oppolzei).  lancereaux  a  noté  que  les  parois 
venlriculaires  gauches,  en  dehors  des  tumeurs  gommeuses,  offraient  sur 
la  coupe  un  aspect  lardacé  analogue  à  celui  de  la  dégénérescence  amyloïde 


Dilatation  générale  et  partielle  du  myocarde  ;  Gardiectasie. 

La  dilatation  du  myocarde  est  caractérisée  par  l'augmentation  des  cavi- 
tés cardiaques,  avec  amincissement  des  parois.  Dans  l'Iiyportrophie  excen- 
trique l'épaisseur  des  parois  est  conservée.  La  dilatation  donne  presque 
toujours  le  poids  du  cœur  presque  normal  ou  peu  élevé,  tandis  que  dans 
l'hjpertrophie  excentrique  ce  poids  est  très-notablement  accru. 

La  dilatation  cardiaque  avait  été  appelée  par  Corvisart  :  anévi-ysme  pas- 
sif. Mais  la  dénomination  d'anévrysme  appliquée  au  cœur  :  anévrysme 
actif  (pour  l'hypertrophie  excentrique),  anévrysme  aigu  (pour  la  cavité 
accidentelle  du  mvocarde  résultant  de  l'endocardite,  d'un  abcès  ou  de  la 
fonte  d'une  gomme),  est  une  source  de  confusions  et  de  malentendus.  A 
mon  avis,  le  mol  anévrysme  doit  être  surtout  réservé  pour  la  dilatation  et 
les  ruptures  artérielles,  et  quand  on  veut  exprimer  l'agrandissement  soit 
de  toutes  les  cavités,  soit  d'une  cavité  cardiaque,  soit  encore  l'existence 
d'une  cavité  accidentelle  des  parois  du  myocarde,  il  convient  de  les  dési- 
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$^er  par  le  terme  :  dilatation  générale  ou  partielle,  ou  enfin  par  celui  d* 
o^avité  accidentelle  des  parois  du  cœur. 

La  dilatation  du  cœur  peut  occuper  toutes  les  cavités,  ou  séparémt* m 
t^elles  du  côté  droit  et  du  côté  gauche,  ou  une  seule  cavité  du  cœur.  KIW 
<3sl  beaucoup  plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche,  et  assez  commune  >nr 
les  oreillettes. 

Femme,  soixante-douze  ans,  emphysémateuse,  morte  à  Tbôpital  Saint-Antoinf . 
ayant  eu  trois  pneumonies  en  trois  ans  et  succombant  à  une  quatrième. 

En  ouvrant  la  cavité  tboraco-abdominale,  je  constate  que  la  face  antérieurp  Hs 
péricarde  repose  derrière  le  sternum  et  que  les  deux  poumons  sont  écartée,  k 
^:^uche  plus  que  le  droit.  Le  diaphragme  est  refoulé  et  abaissé.  Après  que  W 
|)éricarde  a  été  fendu,  le  cœur  apparaît,  dilaté  en  largeur  et  en  forme  de  ^ib^- 
<Mère.  Après  avoir  été  détaché,  le  cœur  pesé  rempli  de  caillots  donne  358  ^., 
et  après  avoir  été  \idé  du  sang  coagulé  qu*il  renfermait,  il  ne  pèse  plus  qof 
i66  grammes. 

La  capacité  du  ventricule  droit  est  considérable  et  la  valvule  tricuspide  *^i 
manifestement  insuffisante;  les  parois  venlriculaires,  à  leur  point  le  plus  é\my, 
ont  4  millimètres.  Le  ventricule  gauche  est  lui-même  très-dilalé,  avec  des  par*»^ 
épaisses  au  plus  de  8  millimètres.  L'oreillette  droite  mesure  à  peine  1  millimétré 
et  demi,  l'oreille  gauche  2  millimètres. 

Les  parois  sont  molles,  flasques,  d'une  teinte  brun  foncé,  un  peu  violacée,  sur- 
tout pour  les  cavités  droites.  Sur  plusieurs  points,  la  couleur  est  brun  janDâlr** 
eX  feuille-morte.  La  pointe  est  bien  moins  épaisse  que  le  milieu  sur  les  den 
ventricules,  la  pointe  du  ventricule  droit  est  extrêmement  amincie. 

Les  colonnes  du  cœur  sont  espacées  et  les  oreillettes  ont  l'orifice  des  veine^ 
caves  et  pulmonaires  largement  béant,  les  troncs  veineux  sont  raccourcis. 

Les  valvules  gauches  auriculo-ventriculaires  et  sigmoldes  sont  plus  épais^»'- 
et  un  peu  parcheminées.  L'endocarde  a  des  plaques  laiteuses.  Les  valvule<  ik 
sont  pas  rétrécies,  mais  légèrement  insuffisantes,  au  moins  la  valvule  mitral*'. 

Les  fibres  cardiaques  examinées  au  microscope,  dans  les  endroits  jaunâlri*^ 
ou  couleur  de  feuille  morte,  montrent  de  la  stéatose  cardiaque  intra-fibrillairr 
et  de  la  graisse,  sous  formé  de  fines  granulations,  interposée  aux  faisceaux  musco- 
laires;  beaucoup  de  fibres  ont  perdu  leur  striation.  Sur  les  points  les  plus  épai* 
des  ventricules,  avec  une  teinte  brun  rougeàtre  ou  violacée,  les  fibres  paraisseal 
il  l'état  normal. 

Dans  la  dilatation  générale,  on  voit  donc  que  le  cœur  est  agrandi  dan> 
ses  divers  diamètres,  élargi  et  abaissé.  Les  oreillettes  forment,  sur  le  pou- 
mon refoulé,  une  excavation,  comparée  par  Cruveilhier  à  Tempreinie  «1»* 
la  tête  sur  un  oreiller  de  duvet.  Le  cœur  est  flasque,  parfois  d'une  cou- 
leur un  peu  jaunâtre,  mais  souvent  d'une  teinte  violette  ou  foncée.  LV 
reillette  droite  est  plus  agrandie  que  les  autres  cavités  cardiaques.  L» 
dilatation  générale  du  cœur  entraine,  surtout  à  droite,  l'élongalion  d»»< 
muscles  des  colonnes  charnues  ainsi  que  rinsuflisance  des  orifices  tri- 
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iispide  et  plus  rarement  pulmonaire;  à  gauche  elle  produit  rinsuflisance 
lilrale  et  aoriique. 

Ikms  la  dilatation  partielle,  le  ventricule  droit  est  énorme  et  le  ventri- 
lie  gauche  fait  presque  défaut,  ou  bien  le  ventricule  gauche  est  dilaté 
la  poinlc.  Les  oreillettes  sont  quelquefois  exclusivement  dilatées.  Dans 
ivlrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  ou  mitral, 
)reilletle  peut  offrir,  trois  et  même  quatre  fois,  sa  capacité  ordinaire  et 
s  troncs  des  veines  pulmonaires  disparaissent  dans  la  dilatation,  ils 
mbent  dans  l'oreillette  au  sortir  du  poumon  (Cruveilhier) .  Dans  la 
ilalalion  de  l'oreillette  droite,  les  veines  caves  font  elles-mêmes  partie 
Ha  dilatation,  les  libres  musculaires  s'étalent;  les  membranes  péricar- 
iques  et  endocardiques  sont  presque  adossées. 

Ed  même  temps  que  la  dilatation  cardiaque,  on  U'ouve  les  lésions  qui 
li  ont  donné  naissance  et  qui  sont  des  obstacles  pulmonaires  éloignés 
mphysème,  pneumonie  chronique,  etc.).  On  voit  aussi  les  congestions 
In  érales,  les  suffusions  séreuses  (œdème  et  hydropisies)  qui  les  suivent. 

Cavités  AccideiitelleB  du  myocarde;  AnévrysmeB  du  cœur. 

Li^s  cavités  accidentelles,  ou  poches  de  grandeur  variable,  pénétrant 
laûs  la  substance  charnue  du  cœur,  avec  perforation  de  l'endocarde  et 
•»mraunication  avec  le  sang,  ne  sont  point  fréquentes.  Ce  sont  elles  qui 
ml  appelées  :  anévrysmes  aigus  du  cœur. 

Le  ventricule  gauche  est  le  siège  le  plus  fréquent  des  cavités  accidentelles 
lu  fjpur,  puis  le  ventricule  droit  et  enfin  l'oreillette  gauche.  La  lésion 
*•  upe  par  ordre  de  fréquence  la  pointe,  puis  la  base  et  la  cloison  intcr- 
tnlriculaire.  La  cavité  est  irrégulièrement  arrondie,  avec  des  parois  iné- 
.^ilês,  el  des  prolongements  cylindroïdes.  L'extérieur  delà  poche,  surtout  à 
ti  pointe,  se  continue  avec  la  surface  du  ventricule,  quelquefois  elle  s'en 
I  lâche  un  peu  en  dehors  .sur  la  paroi  externe,  ou  enfin,  il  n'y  a 
ïunme  saillie  extérieure  perceptible.  Le  volume  varie,  la  dimension  est 

"Ile  d'une  noisette,  du  cœur  lui-même  et  au  delà.  Les  cavités  accidentelles 
^)nt  uniques,  rarement  multiples  et  au  nombre  de  deux,  trois  ou  quatre 
(PWvot). 

La  communication  du  ventricule  avec  la  cavité  accidentelle  a  lieu  par 
'ïne  ouverture  en  entonnoir  ou  en  anneau.  La  paroi  ferme  et  consistante  ne 
^^  vide  pas  à  chaque  systole  ;  après  la  mort,  elle  est  remplie  de  caillots 
^an^Tiins  récents  et  rarement  anciens. 
Vu  microscope,  on  trouve  la  paroi  formée  par  des  stratifications  de  cel- 
'1^ -^  aplaties,  qui  vues  de  profil  paraissent  fusiformes,  entremêlées  de 
^i^>u  conjonctif  ou  laminaux,  et  au-dessous  de  fibres  musculaires  r^rdia- 
Ties  peu  altérées. 
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PlaioB  et  ruptures  du  cœur. 

Les  plaies  du  cœur  sont  des  solutions  de  continuité  complètes  ou  in- 
complètes du  myocarde,  produites  par  un  choc  direct,  des  inslrum -n'^ 
ou  des  corps  tranchants  et  piquants.  Ces  derniers  agissent  de  dedan^a 
dehors,  ou  bien  proviennent  de  Tœsophage,  par  exemple,  et  perforeni  !J 
paroi  postérieure  du  cœur. 

Les  rapports  du  cœur  avec  les  poumons  expliquent  pourquoi  les  \h\ 
du  cœur  sont  compliquées  ou  non  de  plaies  pulmonaires.  Les  parti  i 
atteintes  sont  par  ordre  de  fréquence  :  le  ventricule  droit,  le  venlriculJ 
gauche,  Toreillette  droite  et  l'oreillette  gauche.  La  cloison  inteneniiiJ 
culaire  est  rarement  lésée,  ainsi  que  les  valvules  auriculo-ventriculaii>^\ 
Du  reste  aucun  point  du  myocarde  n'est  sûrement  à  l'abri,  mais  la  fo»| 
postérieure  n'est  atteinte  que  secondairement,  excepté  quand  le  rorpi 
piquant  arrive  dans  l'estomac,  traverse  le  diaphragme  et  atteint  le  cumu. 

L'aspect  des  plaies  du  cœur  est  variable,  les  bords  sont  ecchyni(^''-J 
mâchés,  déchirés  dans  les  blessures 'd'arme  à  feu  ;  ils  sont  nets  av^c  IH 
armes  blanches  et  des  adhérences  existent  souvent  en  partie  enlnl-^ 
lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

Les  plaies  qui  ne  sont  pas  pénétrantes  peuvent  néanmoins  être  jira\  ^ 
par  la  lésion  des  artères  coronaires.  Les  plaies  pénétrantes  sont  redouLi- 
blés  par  la  sortie  du  sang  dans  le  péricarde,  d'où  l'arrêt  du  couir  ;  si  1^ 
plaie  est  petite,  et  faite  par  un  instrument  piquant,  elle  est  peu  d.m^ 
gereuse.  Des  fragments  de  corps  vulnérants,  extrémité  de  stylet,  bail' 
de  plomb,  aiguille.,  épingle  à  cheveux,  cheville  de  bois,  ont  élélroiiu'* 
enchatonnés  dans  le  cœur,  après  y  avoir  séjourné  plus  ou  moins  hm;:- 

temps. 

. 

Les  ruptures  du  cœur  sont  des  solutions  de  continuité  produii'^^ 
spontanément,  à  la  suite  d'une  lésion  préalable  du  myocarde.  On  cooni:' 
aussi  des  ruptures  traumatiques  par  la  chute  d'un  lieu  élevé,  du  pa»»- 
d'une  roae  de  voiture,  d'une  pression  violente  du  thorax.  Dans  les  ni|»- 
tures  par  pression  exagérée  de  la  tension  sanguine,  le  ventricule dni' 
cède  et  se  rompt  avant  le  ventricule  gauche. 

Les  ruptures  spontanées,  longtemps  regardées  comme  arrivant  >an^ 
altération  du  myocarde,  sont  toujours,  à  mon  avis,  précédées  d'une  d/v  • 
nérescence  de  ses  fibres  ou  au  moins  d'une  surchai'ge  graisseuse  ranlii- 
que.  L'altération  des  artères  coronaires  est  une  des  plus  puissantes  eaib-- 
de  rupture  du  cœur. 

Le  ventiûcule  gauche  est  le  siège  de  la  plupart  des  ruptures  spontaw"* 
du  myocarde,  le  ventricule  droit  est  rarement  rompu  de  cette  niani»'i' 
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j  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  tant  A  la  base  qu'à  la  pointe,  et 
vsdii  voisinage  de  la  cloison,  offre  le  plus  grand  nombre  de  ruptures; 
inMllette  droite  serait  plus  souvent  rompue  que  la  gauche,  d'après  Frie- 
fioh.  Les  ruptures  des  colonnes  charnues  et  des  tendons  valvulaires  ne 
Ql  pas  très-rares. 

L' étendue  des  déchirures  varie  de  quelques  millimètres  à  plusieurs 
otiraétres,  elle  est  plus  rarement  transversale  que  parallèle  aux  fais- 
lux  des  fibres  musculaires.  La  rupture  se  fait  ordinairement,  sinon  tou- 
jrs,  des  parties  profondes  aux  parties  superficielles. 
b>  ruptures  sont  bien  souvent  incomplètes  avant  d'être  com- 
bles, ainsi  qu'on  en  pourra  juger  par  l'exemple  suivant  (vovez 
;.  U7). 


Femme,  soixante  et  onze  ans,  succombant  subitement  et  comme  sidérée.  Au- 
fsie  vingt-sept  heures  après  la  mort.  A  l'ouverture  du  thorax,  le  péricarde  appa- 
It  bleuâtre,  fortement  distendu,  faisant  saillie  en  avant,  et  rejetant  les  poumons 
s  deux  côtés.  Le  péricarde,  incisé,  laisse  voir  un  énorme  caillot,  occupant  sur- 
al  la  face  antérieure  du  cœur,  mais  pénétrant  néanmoins  dans  tous  les  replis 
B  s^tc  péricardîque,  et,  par  conséquent,  enveloppant  do  tous  côtés  le  cœur.  La 
mùlé  de  sang,  ainsi  épanché,  a  pu  être  rapportée  avec  certitude  à  400  gram- 
es:  ce  sang  était  en  gros  caillots,  et  n'avait  pas  laissé  déposer  de  liquide  cilrin 
I  quantité  notable.  Le  péricarde,  bien  lavé,  n'a  point  d'altération  appréciable. 
Lf  cœur  a  été  examiné,  débarrassé  du  caillot  qui  l'environnait  ;  il  était  enve- 
Pfi^  de  graisse  dans  la  majeure  partie  de  son  étendue.  La  surface  extérieure  du 
rar  offrait  plusieurs  ecchymoses,  d'étendue  assez  considérable,  égalant  environ 
diamètre  d'une  pièce  d'un  franc  en  argent,  situées,  deux  à  la  face  antérieure 
tu  bas  du  ventricule  gauche,  et  plusieurs  autres,  dont  une  plus  grande  à  la 
irtie  supérieure  et  latérale  gauche  du  même  venlf icule.  Ces  ecchymoses  corres- 
Midâientàdes  épanchements  sanguins  diffus,  situés  dans  l'épaisseur  du  muscle 
if»l".aque. 

A  un  centimètre  environ  de  la  pointe,  sur  la  face  antérieure  du  ventricule 
loche,  et  au  centre  d'une  des  ecchymoses,  large  comme  une  pièce  d'un  franc, 
i  afHTçoil  un  orifice  presque  transversal  (voyez  fig.  147,  p.),  mais  cependant 
D[»eu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  long  d'un  demi-centimètre,  à 
après  rectiligne  (voyez  fig.  147,  3)  par  lequel  un  petit  caillot  faisait  issue  : 
'^i  rorifîce  externe  de  la  rupture.  L'orifice  interne  se  trouve  au  milieu  des 
'•lotîmes  charnues  du  troisième  ordre  qui  garnissent  le  ventricule  gauche,  et  cet 
niiff  correspond  îissez  exactement  à  la  rupture  externe,  au  moyen  d'un  trajet 
•^^lue  rectiligne,  dirigé  en  haut  et  à  droite,  mais  ce  trajet  est  anfractueux  et 
Hi|»iiparun  caillot  sanguin,  pulpeux,  placé  au  milieu  des  fibres  cardiaques; 
l  f^*t  très-vraisemblable  qu'en  ce  point  la  rupture  n'a  pas  dû  se  faire  en  une 
'^uIp  fui<. 

L»  seconde  ecchymose  antérieure  est  placée  à  deux  centimètres  environ  de 
"' '  ^lyinose,  siège  de  la  rupture,  au-dessus  et  à  droite.  Elle  est  presque  aussi  largo 
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que  la  précédente,  et  elle  présente,  à  la  coupe,  les  partîcHlariléfi  gainnUî  :  [i 
no^au  blanchâtre,  de  la  grosseur  d'un  pois,  occupe  presque  toute  l'épaiNseurl 
la  paroi  ventriculaire  et  vient  fairf,  dans  lY'tendue  d'une  lentille,  aat  bit 
èlanche  sur  l'endocarde.  La  présence  de  cette  partie  d'apparence  cicatrin- 1! 
jl  cdté  de  la  lésion  principale,  nous  a  paru  devoir  être  attribuée  a  une  nipicf 
ancienne,  et  qui  se  serait  guérie.  Du  reste,  l'examen  ultérieur  prouvrn  d 
c'est  là  une  lésion  antérieure  à  la  rupture  actuelle,  déjà  signalée.  Surilir-i 
jHtints,  et  spécialement  sur  la  face  antérieure  et  la  face  latérale  gauchr  i'i  >'4 
tricule,  sont  disséminées  des  ecchymoses,  plus  ou  moins  étendues;  h  roa^tt 
lissu  musculaire  a  montré  sur  ces  points  des  épanchements  sanguins  diffu»  <M 
l'épaisseur  du  muscle  cardiaque.  L'épaisseur  la  plus  grande  des  parois  <Ju  >'J 
4riciile  gauche  est  de  14  millimètres.  L'épaisseur  la  plus  grande  dei  pan>.-J 
ventricule  droit  est  de  8  millimètres.  ! 


FIG.  1(7.  —  ECcclijmoies  et  rupture  du  ctEur  *. 

Les  parois  du  ventricule  gauche,  coupées  pour  l'examen  des  parli'^ '^  "^ 
-oiïectuée  la  rupture  et  sur  les  points  indiquant  les  ecchymoses,  montr'  '■' 

*  FlO.  117   —  Rupture  du  cœur,  f,  e,  e,  eccliïmoie»  rardiaque»  voIumineeiM  du""'"  ' 
.Ijjuclie  et  au-deuas  ecchjmoscs  moiodrea  ;  p.  perforation  ajant  eu  iieu  de  itAim  '" 
i,  cavité  accidentelle  ouverte  en  dedans  et  lituée  au  milieu  d'un  endroit  tccbjnioii-  3-  F*  ' 
tioo  l'étendant  de  l'inUrieur  A  l'exlérieur  par  un  trajet  oblique. 
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[finie  feuille -morte,  diffërente  de  la  teinte  ordinaire  du  muscle  cardiaque 


L  orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  présente  plusieurs  noyaux  athéroma- 
trux.  L^endocarde  du  ventricule  parait  sain,  à  part  quelques  taches  laiteuses 
ita  épaisses  ;  maiSy  au  point  déjà  indiqué,  correspondant  à  la  tache  blanchâtre 
«nticulaire,  vient  aboutir  un  noyau  blanc,  décoloré,  composé  de  fragments  gni- 
if  ieux.  Ces  fragments  sont  formés,  ainsi  que  le  démontre  Texamen  au  micros- 
0{»e,  de  fibrilles  bien  reconnaissables  de  fibrine,  quoique  plusieurs  fussent  gra- 
uleuses  et  résultent  évidemment  d*un  épanchement  sanguin  qui  a  communiqué 
fec  riatérieur  du  cœur  par  l'endocarde,  et  qui  n'arrivait  pas  jusqu'à  l'extérieur 
a  asur,  dont  il  était  séparé  par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires.  L'orifice 
ileme  du  trajet  de  la  rupture  ne  s'aperçoit  pas  tout  d'abord  ;  il  est  situé  au  mi- 
ra des  .colonnes  charnues  du  troisième  ordre,  et  en  outre  oblitéré  par  des 
lillots  ;  mais  il  est  facilement  mis  en  évidence  par  le  passage  d'une  soie  enga- 
^  par  l'orifice  externe  (voyez  fig.  d47,  3).  Le  ventricule  droit  et  les  oreillettes 
iBt  normaux.  L'aorte  montrait,  par  places,  au-dessous  de  sa  crosse,  de  larges 
^ts  alhêromateux  et  calcifiés;  mais  les  valvules  sigmoldes  aortîques  étaient 
ânes. 

L'origine  des  artères  coronaires  est  à  l'état  normal;  une  injection  très-péné- 
Tuile,  à  la  glycérine  colorée,  poussée  dans  leur  intérieur  a  été  retrouvée  jusque 
'au>  )es  parties  voisines  de  la  pointe.  Mais  l'état  athéromateux  des  deux  artères 
oronaires  est  évident  ;  car,  disséquées  dans  la  majeure  partie  de  leur  étendue, 
ies  présentaient  des  plaques  athéromateuses,  calcifiées  et  plus  ou  moins  épais- 
si dans  on  grand  nombre  d'endroits  de  leur  trajet. 

A  Texamen  microscopique,  l'épanchement  sanguin,  grumeleux,  qui  occupe  le 
ijet  de  la  rupture,  a  offert  :  des  globules  rouges  sanguins  altérés,  quelques 
Iftbules  blancs  ou  leucocytes ,  des  fibrilles  de  fibrine,  des  granulations  grais- 
eos^s,  des  cristaux  d'hématoîdine,  et  à  l'entour  des  fibres  cardiaques  granu- 
"u^^s.  Le  caillot,  limité  par  la  cicatrice  blanchâtre  de  l'intérieur  du  ventricule 
Aurbe,  était  formé  de  quelques  filaments  reconnaissables  de  fibrine  et  de  gra- 
oiations  provenant  de  cette  substance  ;  on  trouvait  aussi  quelques  rares  globules 
an^uins  altérés.  La  partie  d'apparence  cicatricielle  renfermait  des  fibrilles  de 
ilirine  tassées  et  de  nombreux  noyaux.  Le  myocarde  a  présenté  dans  un  très- 
rand  nombre  d'endroits,  sur  les  points  ayant  une  teinte  moins  rouge,  une  dégé- 
léffscence  graisseuse  avancée.  Les  fibrilles  musculaires  avaient  perdu  presque 
oaie  trace  de  leur  striation,  elles  étaient  granuleuses,  et  de  plus  séparées  les 
•tes  des  autres  par  de  fines  gouttelettes  de  graisse. 

Les  deux  artères  coronaires  étaient  atteintes  d'artérite  déformante,  et  sur  plu- 
sieurs points  des  parois  on  trouvait  des  plaques  faisant  saillie,  perceptibles  au 
«lot^y  formées  par  des  granulations  graisseuses  et  des  dépôts  de  sels  calcaires. 
Lr<  petits  vaisseaux  et  les  capillaires  eux-mêmes  ofi'raienty  sur  un  certain  nom- 
W'*  de  préparations,  des  parois  plus  épaisses  et,  en  outre,  altérées  par  des  gra- 
Li/uttons  graisseuses.  Aucun  anévrysme,  ni  aucune  rupture  sur  les  vaisseaux  de 
plil  volume. 

Le  nombre  des  ruptures  est  variable,  il  peut  y  en  avoir  une  seule,  mais 
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on  en  a  compté  jusqu'à  cinq  sur  le  même  cœur.  Elleaume,  dans  sa  lli^- 
en  mentionne  deux  sur  le  ventricule  gauche  et  une  sur  le  ventricule  «i.  i 

Sallzmann,  Diss.  de  subitanca  morte  a  sanguine  in  pericardiuin  eflTuso,  1731.  —  )liiiv 
Dissert,  de  corde  rupto,  Leipzig,  in^-i^  1764.  —  Portal,  Sur  des  morts  subîtes  par  ruf'T* 
ventricule  gauche  (Ném.  de  l'Acad.  roy.  des  sciences,  1784).  —  D.  POHL,  De  niptura  <  •-: 
Leipzig,  in-8",  1808.  —  Rostan  ,  Mém.  sur  les  ruptures  du  cœur  (Nouv.  Journal  <)'•  u 
Paris,  t.  VU  ,  1820).  —  Rochoux,  Des  ruptures  du  cœur,  etc.,  thèse  de  Paris,  n*  2ir>.  î^ 
P.  Bérard,  Sur  une  rupture  de  rorcillcttc  gauche,  thèse  de  Paris,  n*  13,  18^.  —  Du»:i  i 
Rech.  sur  les  ruptures  du  cœur  (Archiv.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  V  et  VI,  I831j.  —  l'f.--^J 
Hewett,  Obs.  de  rupture  de  la  cloison  ventriculaire  du  cœur  par  cause  traumatiqc**  '1. -i 
mcd.  Gazette,  1847).— Aran,  Archiv.  gén.  de  médecine,  4*  série,  t.  XIII,  1847,  et  t.  \1\.  IM 
—  U.  Gamgee,  Ruptures  of  the  heart  by  extcrnal  violence,  London,  1856.  —  Elleiini  L 
sur  les  ruptures  du  cœur,  thèse  de  Paris,  1858.  —  Orsolato,  Sulle  rotture  spontance  n-  n 
(Annali  univ.  di  med.,  Gcnnayo,  1860).  —  Turel,  Rupture  progressive  du  cœur  (Cu  r.  - 
Lyon,  1867).  — Cuq,  De  la  rupture  des  parois  du  cœur,  thèse  de  Strasbourg,  1867.  —  Ml 
NAUD,  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  Vill,  p.  543,  1868.  —  A.  Laboiii^-.m 
Labarraque,  Des  ruptures  prétendues  spontanées  du  cœur  (Mémoires  de  la  Société  <!•■  U'  \ 
p.  219,  avec  planches,  1871).  —  Lowe,  Rupture  du  cœur  (The  Lancet,  1875).  —  Higb\i  Hi 
Cas  de  rupture  du  cœur,  avec  trajet  disséquant  (British  med.  Journal,  1873).  —  A.  Le  h 
Étude  sur  quelques  cas  de  ruptures  dites  spontanées  du  cœur,  thèse  de  Paris,  a*  tii,  i^'' 


Parasites  du  myocarde. 

Les  hydatides  à  Échînocoques  ont  été  constatées  plusieurs  fois  dan* 
substance  charnue  du  coeur  et  sous  le  péricarde  ;  le  Gyslicerque,  jh  ^  :::i 
état  de  larve  du  Tœnia  solium  (voyez  Muscles),  a  été  trouvé  par«Ml!.  ii 

entre  les  fibres  du  mvocarde. 

*) 

Vices  de  conformation  du  cœur. 

Le  nombre  des  cas  de  vices  de  conformation  et  des  anomalies  du  •  »  «J 
qui  ont  été  publiés,  est  considérable,  et  leur  éliologie  est  encoiv  hh 
troversée.  Je  vais  exposer  les  altérations  les  plus  remarquables  t-n  i 
répartissant  par  catégories. 

V absence  du  cœur  Si  été  constatée  chez  des  monstres  acéphal»^- :  «^1 
démontre  que  les  organes  circulatoires  naissent  sur  place  et  que  le>  \^ 
seaux  ne  croissent  pas,  comme  des  bourgeons,  du  cœur  vers  lapéripl^'i' 
La  duplicité  du  cœur  a  été  vue  dans  des  cas  de  diplogénèsc  d'unf'i' 
jamais  chez  Tadulte.  La  forme  anormale  plus  globuleuse  ouplns<\:»3 
drique,  très-allongée  du  cœur,  n'a  qu'un  médiocre  intérêt.  La5i7iM' 
changée  au  milieu  de  la  poitrine,  avec  la  pointe  cardiaque  tournée  à  «ii 
(dexiocardie),  ou  l'inversion  viscérale  plaçant  le  cœur  à  droite  est  |- 
importante.  Vectopie  du  cœur  consiste  dans  son  refoulement  en  a^  ^ 
(ectopie  pectorale),  à  travers  une  fissure  congénitale  du  slernnin,  on 
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devant  du  cou,  à  la  base  du  crâne  (ectopie  céphalique),  dans  la  cavité  de 
PaMomen  (eclopie  abdominale).  Au  devant  de  la  fente  sternale,  le  cœur 
tslplaré  sous  la  peau,  mais  on  Ta  vu  protégé  seulement  par  le  péricarde 
pt même  à  DU? 

Les  vices  de  conformation  et  les  anomalies  de  l'intérieur  du  cœur  peu- 
îent  porter  :  sur  les  cloisons,  les  orifices  et  leurs  valvules,  les  vaisseaux 
irtériels  et  veineux.  Ces  lésions  ne  sont  point  isolées,  mais  associées,  de 
iuDe$i:rande  difficulté  dans  leur  étude. 

La  cloison  des  oreillettes  perforée  montre  la  persistance  du  trou  de 
total,  liée  au  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  L'hiatus  du  trou 
iraleesl  lai^e  et  sans  repli,  ou  ce  dernier  est  incomplet,  ou  il  existe  mais 
lerforé,  ou  enfin  le  repli  a  ses  deux  extrémités  mal  insérées  et  le  bord 
œlérieur  ne  s'entre-croise  pas  avec  l'anneau  de  Vieussens.  La  cloison  des 
mllelles  bouchée  prématurément^  pendant  la  vie  intra-utérine,  est 
wompagnée  d'une  énorme  dilatation  de  l'artère  pulmonaire. 

La  cloison  des  ventricules  manquant  en  entier  donne  un  cœur  à  trois 
•aTilés  comme  celui  de  la  grenouille.  Zehetmayer  affirme  qu'en  pareil 
'^sil  n'y  a  pas  eu  de  cyanose,  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  étant 
Bonuaux.  La  cloison  interventriculaire  rudimentaire,  ou  incomplète,  esl 
plus  fréquente  à  la  base  qu'à  la  pointe,  où  le  cloisonnement  commence  à  se 
Elire. 

labsence  de  cloisons  auriculaires  et  ventriculaires  fait  communiquer 
les  quatre  cavités,  et  le  cœur  est  analogue  à  celui  des  poissons. 

l'> anomalies  des  orifices  montrent  ces  ouvertures  dilatées  d'une  ma- 
nière secondaire  ;  les  rétrécissements  résultent  de  la  soudure  des  valvules 
Hî'urlout  du  resserrement  des  anneaux  fibreux  juxta-valvulaires,  ou  de 
riDlundibulum  du  ventricule  droit. 

Le  plus  commun  de  tous  les  rétrécissementsfœtaux,  ou  congénitaux,  est 
«lui  de  l'artère  pulmonaire,  s'accompagnant  d'une  hypertrophie  du  ven- 
tricule droit  et  de  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Le  rétrécissement  de 
roiiiiceaortique,  et  celui  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  surtout,  sont 
nires. Les  valvules  soudées  et  coalescentes,  leur  nombre  porté  à  quatie 
W'inqpour  les  sigmoïdes,  i  trois  ou  quatre  pour  les  mitralcs  et  tricus- 
pides,  indiquent  un  travail  pathologique  atteignant  le  fœtus,  ou  une  ano- 
^h  de  nombre.  L'absence  des  valvules  est  très-rare. 

I^  gros  vaisseaux  ont  des  anomalies  de  développement,  de  situation, 
^^  perméabilité  par  cause  pathologique;  leur  exposition  spéciale  serait 
J^npie  et  fastidieuse,  je  suis  obligé  de  renvoyer  aux  ouvrages  faits  sur  ce 

l^s  vices  de  conformation  du  cœur  ne  peuvent  être  rapportes  exclusi- 
vement à  un  arrêt  de  développement;  cette  ingénieuse  explication  ne 
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s'applique  sûrement  qu'à  un  petit  nombre  d'entre  eui.  Souvent  il  y  a  -i 
maladie  du  fœtus,  les  altérations  se  sont  établies  sur  les  restes  anatomi 
ques  de  lésions  persistantes  et  alors  le  rétrécissement,  ou  l'oblitératinQ 
d'un  des  gros  troncs  artériels  basilaires  du  cœur,  a  déterminé  la  dili 
tation  en  amont  ainsi  que  la  persistance,  ou  la  non  fermeture,  desorititi 
béants  à  cette  époque.  D'après  les  fails  recueillis,  le  mélange  des  ^ 
sangs  artériel  et  veineui(  n'est  pas,  pendant  la  vie,  le  résultat  obli|r«^ du 
cloisonnement  incomplet  du  cœur  ;  ce  mélange  est  peu  marqué  \ors(fn 
la  force  des  parois  cardiaques  est  équilibrée.  Les  rétrécissements  i\^ 
fices,  de  l'orifice  pulmonaire  en  particulier,  donnent  lieu  à  la  cyanose  pld 
tôt  que  le  sang  artériel  et  veineux,  mélangés  dans  les  cavités  cardiaqiHi 
communicantes. 

J.-F.  Meckel,  Dtf  oordis  conditionibus  abnormibiu,  Halle ,  1802 Faabc  ,  On  mairormUi 

of  the  human  heart,  London ,  1814.  —  J.  Wbitsed,  Dissertalio  de  fabrica  cordis  ¥itio«a,  U. 
bu^h,  1823.  —  Becrhaus,  De  deformitatibus  cordh  congenitis,  Berolini,  1824.  —  BnM-l 
Observ.  de  morbosa  cordis  structura,  Regiomonti,  1829.  —  Pa«et,  Bissert .  on  the  mafis* 
malformations  of  the  heart,  Edinburgh,  1831.  —  IsiD.  Geotfrot  Saikt-Hilaimc,  Histoire  ftMr. 
et  part,  des  anom.  de  Torganisation,  ou  Traité  de  tératologie,  t.  1,  Paris,  1832.  —  J.  Butiu^^ 
Traité  clin,  des  maladies  du  cœur,  2*  éd.,  t.  II,  p.  6&4,  709, 1841.— Cruveilhiek  et  Mo.v»».>'- 
méd.  de  Paris,  2*  série  ,  t.  IX,  p.  497,  1841.  —  Flecbteii,  Cases  of  malformatMos  of  ikhs 
(TransacL  of  the  ined.  and  chir.  Society  of  London ,  t.  XXV,  p.  282,  lft42j.  —  Ti.  B.  KaiM 
On  Malformations  of  the  human  heart  with  original  cases  and  illustrations,  London.  lO  •* 
2*  éd.,  1866.  —  J.  FOERSTER,  Nissbildungen  dcsMenschen,  Uf.  XYIII,  Og.  5-7,  léna.  t«  - 
M.  Raynadd,  Anomalies  du  cœur  (Nout.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  ¥111.  f  «& 
1868).  — Carl.  Roeitansey,  Die  Defecte  der  Scheidewfinde  des  Ueraens,  pathologiscii-^fijÉr 
mische  Abhandlung,  Wien,  1875,  in-4,  156  p.,  mit  50  Abbildungen.  —  0.  Larcher,  Dirt.  '■■' 
clopéd.  des  sciences  médicales,  t.  XVIII ,  p.  293-314. —  Poché,  Contribut.  à  Fétuil'  »* 
anomalies  des  cloisons  cardiaques,  thèse  de  Paris,  n*  253,  1875.  —  J.-B.  Boimcl,  Despcrfi» 
tions  de  la  paroi  interrentriculaire  du  cœur,  thèse  de  Paris,  n*  278,  1875. 


ENDOCARDE. 

L'endocarde  revêtant  l'intérieur  du  cœur  présente  une  épaisseur  ir^ 
différente  dans  les  divers  points  de  son  étendue.  Le  maximum  e$t  [«'ir 
les  valvules,  surtout  à  la  face  auriculaire  de  la  mitrale  et  à  la  face  aorliqip 
des  sigmoïdes  ;  puis  viennent  les  oreillettes,  enfin  les  ventricules.  l> 
couche  épithéliale,  très-caduque,  une  fine  couche  de  cellules  plai»^. 
une  trame  fibro-élaslique,  forment  l'endocarde  ventriculaîre  :  ces  mhy^ 
parties  sont  adossées  dans  les  valvules,  avec  une  ^nde  différence  dVpai^ 
seur,  tant  pour  la  face  auriculaire  que  pour  la  face  aortique  de  ces  mem*- 
valvules  (1). 

(1)  Voyez  CoRNiL  et  Ranvier,  Manud  d'hiiiologie  pathologiqHê,  2*  partie,  p.  517  et  fv  '•' 
1873. 


itiona  dlvenea  et  géaéraltt  d«  l'endocarde. 


eodocanlite  aiguë  est  obsenée  dans  le  rhumatisme,  les  fièvres  puér- 
iles, éruplives,  etc.,  et  fréquente  surtout  dans  le  ventricule  gauche. 
àfe  auriculaire  des  valvules  inîtrale  et  tricuspide,  la  face  veatriculaire 

figmoïdes  en  sont  toujours,  primitivement,  et  le  plus  fortement 


*  rongeur  seule  ne  caractérise  nullement  une  endocardite;  il  n'y  a 

inibibilion,  disparaissant  par  le  simple  lavage.  Les  arborisations  vascu- 

(S  profondes  sont  plus  caractéristiques,  mais  la  vascularisation  exa- 

V,  l'hyperhémic  du  tissu  conjonclif  sous-endocardique,  est  à  peine 

^ée  dans  les  valvules  excepté  la  mitrale,  car  ces  valvules  n'ont  que- 

1  ou  point  de  vaisseauic  normaux. 

aul  remarquer  cependant  que  les 

tuan  nouveaux  s'avancent  sur  les 

hiIhî  phlegroasiées,  et  Bail  a   re- 

»!alê  tl)  un  bel  exemple  d'arbo- 

Hkin  (les  sîgmoïdes  aortiques. 

^  <e  premier  élat  d'hyperhémie 

i^^ndocardique,  accompagnée  par- 

I  li'  petites  hémorrbagies,  succè- 

U  lies  altérations  plus  marquées. 

^'l-'menls  de  Tendocarde  sontgon- 

i  et  multipliés.  De  plus,  l'endocarde 

'i  >on  poli,  sa  transparence,  et  sa 

iice  devient  rugueuse. 

U-  lésions  observables  au  micros- 

«.  et  initiales,  consistent  en  une  multiplication  de  noyaux  et  de 

Iules  embryoplastiques,  qui  ne  sont  plus  séparés  que  par  une  faible 

li'^eur  de  substance  amorphe  ou  fibroïde  intercellulaire  (fig.  148). 

En  même  temps  que  l'endocarde  est  devenu  moins  transparent  et  dé- 

li.  il  est  aussi  plus  friable,  moins  résistant;  les  tendons  valvulaires  sont 

iidlis,  et  ils  peuvent  se  rompre  dans  les  mouvements  d'occlusion 

I  Bcu.  ttLL,  01  rhmnalitmt  »ûciral,  lUiix  d'agrégation,  1866. 

N  lit.  —  litiitm  initi«lM  de  rendocarililc  aigiic  aimple.  Multiplication  de)  élémcnls. 
Mi  m  ccIoIbi  de  reodoctnle.  Ui  corpuscniei  ne  lont  plut  »tpKii  que  par  noe  ^■ibl<^ 
1^"  ilf  liuu.  GroHiMenwQl.  en*iran  4U0  diimètrei  (Pelvet). 


Frc.  IW.  —  Endocardite  aiguë*. 
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valvulaire.  Les  valvules  elles-mêmes  se  ramollissent,  leur  forme  c\\.\\ 
elles  cèdent  sous  TefTort  du  sang  et  une  sigmolde  s'allonge  conuih 
tube  court,  ou  même  peut  se  rompre.  D'autres  fois  les  valvules  se  ci:  *- 
de  cavités  accidentelles  ou  sont  perforées. 

L'endocarde  cardiaque,  ventriculaire  ou  auriculaire,  enflamnn'^l 
molli,  ainsi  qu'une  portion  du  myocarde,  donne  lieu  aux  cavil'^ 
dentelles,  appelées  anévrysmes  du  cœur  (voyez  page  507). 


t.  —  EndoeardICe  sapparée. 

L'endocardite  est  très-rarement  suivie  de  collections  suppuitilive^  «•  d 
petits  ahcès.  Ceux-ci,  variables  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  uni^'h 
sont  néanmoins  très-réels  et  ils  siègent  dans  les  valvules  ;  j'en  ai  oI'^ji 
moi-même,  avec  Lorain,  un  exemple  à  joindre  à  ceux  de  Millard,  Yi!* 
Lancereaux,  etc. 

Femme,  trente-huit  ans,  succombant  au  douzième  jour  d'une  attaque  d*-  :i 
matisme  polyarticulaire,  avec  endo-péricardite,  sans  phénomènes  cért-lr: 
Les  articulations  gonflées  ont  été  examinées  :  les  cartilages  étaient  Telv'N;i 
sur  plusieurs  points,  le  liquide  synovial  renfermait  des  leucocytes  évident*. 

Le  cœur  pesait  276  grammes  ;  le  péricarde  offrait  des  pseudhymènes  m  '>  " 
jaunâtres  et  peu  de  liquide.  Les  valvules  sigmoldes  aortiques  étaient  dé^^ l'- 
épaissies, mais  suffisantes  :  Tune  d'elles  présentait  une  boursouflure  plus  i  '. 
fesle  et  on  voyait  trois  petits  points  jaunâtres,  le  médian  plus  volumineux  .* 
autres  du  volume  d'une  tète  d'épingle  fine.  Ces  petites  collections  ff  h» 
étaient  sous-endocardiques,  placées  très-près  de  la  convexité  de  la  valvule,  it. 
contenu,  examiné  de  suite  au  microscope,  m'a  permis  de  constater,  avec  Ua 
et  les  personnes  présentes,  des  globules  de  pus  et  des  granulations  niol<Tulair^ 
nombreuses.  L'endocarde  ventriculaire  et  mitral  était  le  siège  de  dêp6t>  1<^' 
châtres  sur  plusieurs  points. 

La  suppuration  endocardique  collectée  a  été  obsei*véc  dans  les  ca>  !  -d 
flammation  à  marche  rapide  ;  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  i  oj;: . 
ni  avec  les  kystes,  placés  en  dehors  de  l'endocarde  dans  le  ra^urfi  i 
pleinent  adhérents,  renfermant  un  liquide  puriforme. 


s.  —  EMd«e«rdlt«  vAsélanle. 

Les  végétations,  qui  se  développent  à  la  suite  de  Tendocardite  iw 
sont  des  productions  saillantes  sous  forme  de  nodules  et  distin;.! 
déjà  par  Laennec  en  :  verruqueuses  et  globuleuses. 


A  l'œil  DU,  les  vég:élatioiis  de  l'eDdocarde  ressemblent  à  des  rugosités 
dODDant  i!Q  aspect  ch^^riné  (fig.  149),  à  des  excroissances  condyloma- 
teuses,  à  des  prolongemenls  coniques.  Leur  disposition  en]  forme  de 
saillies,  en  petites  masses  isolées  ou  réunies,  tantôt  nummulaires,  tantôt 
moriTormes,  est  extrêmement  variable. 


Fie.   149.  —  Vëgétationi  oombrautei  dei  valvules  iipnoïdat  el  de  Vaorte  *. 


Les  petites  végétations  sont  quelquefois  extrêmement  abondantes 
dus  le  ventricule  el  l'oreillette  gauches.  Les  plus  grosses  sont  toujours 
nlmlaires,  et  attachées  soit  aux  bords,  sur  les  valvules  mitrale  et 
sigmoîde,  soit  aux  faces  opposées  aux  parois  du  cœur,  faces'  qui  sont 
soumises  à  la  pression  la  plus  forte  du  sang,  après  le  redressement 
talvulaire. 

Les  végétations  sont  groupées  non  pas  tout  à  fait  au  bord  des  valvules 
mais  sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale,  près  de  l'insertion  des  tendons 
à  une  petiledistance^dubordelà  l'endroit  où  cessent  les  anses  vasculaires 
sanguines.  La  zone  fibreuse  des  orifices  cardiaques  est  parfois  le  siège 
du  végétations  volumineuses. 

Quand  elles  sont  récentes,  les  végétations  endocardiques  sont  molles, 
a5>ez  transparentes  et  friables  ;  il  est  facile  de  voir  qu'elles  adhèrent  au 
li'âu  et  qu'elles  ne  s'en  séparent  que  par  une  cassure.  Cependant  avec 
lie  l'attentioa,  on  trouve  souvent,  sinon  toujours,  une  mince  couche  de 
tibrine  qui  revêt  la  végétation  (tlg.  150). 


*  Fk,  149.  —  VéeMMii 


pelile*  el  vemiqueiues,  sur  1' 


!t  la  face  venlri- 


ulurt  ta  ugmoldea  aorliqae*.  V,  V,  V,  V,  vigétatioos  ;  f ,  perfaration  d'une  valvule  aortique 
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A  l'examen  fait  avec  le  microscope  sur  des  coupes  minces,  on  Irouv 

que  dans  l'endocardite  aiguë  végélanle,  les  cellules  embryoplasiiqo-^ 

_.  et  les  Dopus  se  répandent  dans  l'endocarde  «ii 

J-:  _  -.-V,  forment  la  végétation  elle-même.  Les  limiie-  « 

sont  pas  nettes  entre  le  tissu  sain  et  la  vêi:i''latim 

Ce  sont  les  cellules  aplaties  endorardiqurs.  dnc^ 

nues  gonflées,  qui  prennent  la  part  la  plus  aHh' 

à  la  production  néoplaslque. 

''"'"  '^"  Zt.*^!'"!^'''î^       Les  végélalions  endocardiques  ont  une  "rani-l 

algue,  vegélantc,  de  la  "  ^ 

valvule  mitraic.  tendance  a  persister  à  l'étal  chronique,  à  s'iDiJc-| 

rer  el  à  s'incruster  de  graisse  ou  de  sclscalcaii- 
(voyez  Endocardite  chronique). 

KRKTstC,  Die  Kranktieilen  de:  llencns,  ele  ,  Elerolini,  1815.  —  J.  EIodillaud.  Tnité  djr  k- 
maladies  du  cœur,  i"  MiUon,  1835;  3*  édilion,  l.  11,  p,  301,  1841.  —  Cazereive,  Sur  ;-^> 
earditefCnz.  mÉd.de  Paris,  1836).  — Ldschka,  DaiEndocardiumund  die  Endocarditis<>ir;ii'>' 
Archiv,  185!  et  1857.  — Ueber  lOttenrormigc  Excrescenzcn  an  den  Scmilunarklapprii  Jr  vj 
IDeutacJie  Klîmk,  1856).  —  Nega,  Beilrïge  zur  Kennlniu  der  AtriovenirikuUrklir<|xT.  ' 
llenens.  Brealau,  1853.  —  GDhsbuhg,  Zur  Pathologie  der  Endocardilii  (Dessen  Zciltclirin.  K- 

—  Lakbl,  Papillareitreicenzen  an  den  SemilunarÛappcn  der  Aorla  (Wiener  med.  Wi>rliri.--v  ' 
1856).  —  VtRCROW,  Gesammle  Abhandlungen  ,  Berlin,  1856.  —  H.  Lebeht ,  Tmir  <iisl 
path.  gén.  et  spcrialo,  t.  I,  pi.  53-57.  186!.  -^  E.  RocERS,  Acule  Rheumatism,  Emloor:!.- 
(The  Lancet,  1865).  —  Hahtihead,  De  l'endocardite  scarlatineuse  (UnioD  midicalr,  1»J 
De  l'endocardite,  thèse  d'agrégation,  1866).  —  Ddroiiez,  De  l'endocardite  rarioleuw  iiu  ■■ 
hflpilauT,  1867).  — RoBEHTS,  Idiopathic  Endoeardîtis  (American  Journal  oT  med.  science.  1"'  - 
M,  Raïfiaud,  Nouï,  Dictionnaire  de  méd.  et  de  ctiir.  pratiques,  t.  VIII,  p.  576,  IKtïl.  -  i> 
Oluvier.  Endocardite  puerpérale  [Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1869).  —  A.  Iiecduiuc.  L-d 
lur  l'endocardite  puerpérale,  thète  de  Paris,  1869.  —  S.  JAceouD,  article  todocardil*  ^'  > 
Dicl.  de  méd.  el  de  chir.  pratiques,  t.  XIH,  p.  335,  1870).  —  E.  Lanceseaux,  AIIk  J"t 
pathologique,  lojte,  p.  !Û7,  pi.  ix-xnii,  supplément,  p.  53Î,  1871.  —  Labadie-L*<^iii[  >■" 
coraplicalions  cardiaques  du  croup  el  de  la  diphlhérie,  Ihiie  de  Paris,  1873.  —  CoiMi,  >■'  *" 
végétations  de  l'endocarde  auriculaire  (C.  R.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  16741.  -  1  "- 
vEsnE,  Enfsipèlc  de  la  face,  manirestaUona  cardiaques,  Ibèse  de  Paria,  1874.  —  Etaii.  I  '■• 
diptheriti selles  Endocardilis  (Archiv  fur  palhol.  Anal,  und  Phjsiol.,  Band  LKII,  p.  iH.  '■''■- 

—  A.  HiiXEH ,  Kritische  Bemeikuogen  liber  Enriocarditii  bacleritica,  etc.  (Archi*  fur  [-J 
Anat.  und  l'hysiol-,  t.  LXII,  p.  337,  1875).  —  Pitres,  Hole  sur 'la  strueture  <les  végéijiMi- 1*~ 
buleuees  du  cœur  (Bulletins  de  la  Société  analomique  de  Paris,  p.  97,  1875).  —  0. 1 1-" 
Essai  sur  l'endocardite  scarlalineuse,  thèse  de  Paris,  n'  72,  1876.     - 


L'endocardite  ulcéreuse  est  caractérisée  par  des  perles  de  sa\hi^''- 
•qui  sui'viennenl  après  la  destrucUou  et  la  fonte  granulo^raisseusf 'i' 

•  Pic,  150.  —  Coupe  d'une  végétation  près  du  bord  libre  d'une  ïiive  de  la  vain*  m  ■" 
■a,  couche  supérieure  de  l'endocarde;  a'  couche  inrérieure;  b,  couche  oMjtwte  bii^'^i"-' 
c,  végétalion  de  la  couche  supérieure  ;  d,  dépdt  Obrineux.  Gr« 
ilotscb.) 
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parties  atteintes  d'une  inflammation  à  marche  rapide.  Le  détritus  est 
entraîné,  par  le  cours  du  sang,  dans  le  système  artériel  ;  il  reste  une  sur- 
face inégale,  îrrégulière,  une  ulcération,  en  un  mot,  variable  en  étendue 
«»l  en  profondeur,  située  dans  divers  points  de  l'endocarde. 

Le  microscope  montre  sur  une  coupe  de  la  portion  ulcérée,  la  destruc- 
lion  réelle  de  l'endocarde,  et  sur  les  portions  restantes  des  cellules 
enibryoplastiques  ou  des  éléments  granulo-graisseux,  parfois  du  pigment, 
des  globules  du  sang.  J'ai  observé  un  beau  fait  d'endocardite  ulcéreuse  à 
rhôpital  Necker  (i)  et  il  a  servi  pour  la  thèse  d'un  de  mes  élèves  : 

Homme,  vingt-trois  ans,  rhumatisant,  venu  d'un  service  de  [chirurgie,  suc- 
combant dans  un  état  typhoïde,  adynamique.  Autopsie  vingt-sept  heures  après 
a  mort.  Cœur  notablement  hypertrophié,  non  surchargé  de  graisse.  Parois  du 
eotricule  gauche  épaissies  et  cavité  des  deux  cœurs  augmentée.  Tissu  cardiaque 
i41e. 

Dans  le  ventricule  gauche,  endocarde  des  parois  et  des  colonnes  charnues 
Tune  teinte  pâle  avec  de  légères  marbrures.  Valvule  mitrale  rugueuse,  épaissie 
ur  ses  deux  faces  et  au  niveau  de  son  bord  libre.  Orifice  aortique  insuffisant, 
trec  un  état  polypcux  et  irrégulier  des  valvules  sigmoides  :  deux  d*entre  elles 
<ml  légèrement  épaissies ,  à  surface  rugueuse  et  avec  des  granulations  blan- 
'hàires  sur  la  face  inférieure  ou  ventriculaîre.  Au-dessous  de  la  troisième  val- 
oJe  sigmoîde  existe  une  surface  végétante ,  anfractueuse,  mesurant  trois  centi- 
ii<^tres  de  large  sur  deux  de  haut.  Cette  surface  présente,  au  niveau  même  de  la 
alvule,  une  large  dépression,  bordée  de  végétations  blanchâtres  et  molles.  La 
<^olde  elle-même  est  détruite  dans  toute  sa  portion  adhérente  ;  il  ne  reste 
Ans  que  son  bord  libre ,  transformé  en  une  corde  épaisse  et  rugueuse ,  et 
[ui  forme  comme  un  pont  entre  la  cavité  ventriculaire  et  la  cavité  de  l'aorte, 
lette  large  surface,  ulcérée  et  végétante,  a  un  fond  granuleux  qui  répond  à  la 
oroi  inierventriculaire.  La  portion  ulcérée  s'étend  jusqu'à  la  valvule  mitrale, 
>rê^nlant  une  surface  entrecoupée  de  tractus  végétants  faisant  saillie  dans  le 
tnlricule  gauche  et  se  prolongeant  sur  le  bord  adhérent  de  la  valvule  mitrale 
l*iiJottblée  en  un  point. 

Le  fond  de  la  dépression  est  inlundibuliforme  et  un  stylet  qui  y  pénètre  arrive 
dans  une  cavité  de  la  paroi  interventriculaire  :  le  fond  occasionne  une  saillie 
mamelonnée  dans  le  ventricule  droit,  près  du  bord  adhérent  de  la  valvule  tri- 
cuspide. 

Dans  le  cœur  droit,  une  valve  de  la  tricuspide  est  rouge  et  épaissie  à  son  bord 
libre.  Le  reste  des  cavités  droites  est  d'une  teinte  pâle  générale,  sans  rugosités 
m  marbrure. 

L'aorte  est  lisse,  avec  quelques  traînées  rosées  et  un  tractus  blanchâtre  au- 
liessusdela  coronaire  antérieure.  Les  parois  ne  sont  pas  épaissies;  le  calibre 
liVst  pas  accru. 

t.  C  Gacbkt,  Deê affeetUms  ulcéreuses  du  cœur  dans  les  maladies  graves,  thèse  de  Paris 
l^i,  p.  99. 
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L'examen  au  microscope  a  fait  constater  que  toutes  les  parties  d*aspect t^-- 
tant,  correspondant  à  la  portion  ulcérée,  sont  formées  de  fibrine.  Les  firagmenb 
de  la  valvule  sigmoïde  qui  restaient  sont  envahis  par  une  multiplication  de  th- 
Iules  et  de  noyaux  embryonnaires.  Le  plan  supérieur  de  la  valvule  est  le  pi ^ 
atteint,  le  plan  inférieur  Test  néanmoins  à  un  degré  notable  et  plus  avancé  q« 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

Le  myocarde  est  en  dégénérescence  granulo-graisseuse.  L*altération  est  disy^ 
minée  et  marquée  surtout  dans  les  parties  les  plus  pâles,  formant  des  marbrjrci 
sur  le  ventricule  gauche.  La  striation  des  fibres  a  disparu,  elle  est  rempUnf^ 
par  un  état  granuleux,  très-manifeste.  Les  fibrilles  sont  atteintes  tantôt  pu 
groupe,  tantôt  isolément  et  dans  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  leurluBj 
gueur. 

Aucun  infarctus  dans  les  viscères.  Poumons  congestionnés;  hépatisai.o:! 
rouge,  limitée  dans  le  poumon  gauche,  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  \é 
supérieur. 

Le  danger  de  rendocardite  ulcéreuse  consiste,  à  la  fols,  dans  I  uicé 
ration  pouvant  perforer  les  tissus  cardiaques  et  la  pénétration  dans  ï 
sang  de  particules  ramollies,  très-fines ,  arrivant  par  les  artérioles  jus 
qu'aux  capillaires,  et  donnant  lieu  à  des  embolies. 

BooiLLAUD,  Traité  clin,  des  maladies  du  cœur,  t.  II,  observation  87,  p.  90, 1841.  — J. -M.  Cul 
COT,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  HI,  p.  190,  1851.  —  W.  Serbouse  Kiikes.  Etfi 
burgh  med.  and  surg.  Journal,  t.  XVIII,  1852.  — J.-M.  GHAacOT,  Mémoires  de  laSocKttl 
biologie,  2*  série,  t.  Il,  p.  215,  f855.  —  Cbarcot  et  Vulpian,  Note  sur  rendocardite  M 
reuse ,  etc.  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  3*  série,  t.  lU,  p.  205,  1861).  —  £.  UA 
BEAUX,  Recherches  anat.-palh.,  etc.,  pour  servir  à  rhistoire  de  rendocardite  suppurw  «H  4 
l'endocardite  ulcéreuse  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2*  série,  t.  IV,  1862).  —  Va>t.I 
r£ndocardite  ulcéreuse,  thèse  de  Paris,  n"  199,  1864.  —  (Edhai^soh,  Conlrib.  i  Thù^uire  i 
l'endocardite  ulcéreuse  (Dublin  medic.  Press,  1865).  —  Martineau,  tbèse  d'agrégation,  It^À.- 
BUTAUD,  Étude  sur  rendocardite  ulcéreuse,  thèse  de  Paris,  n«  135,  1868.  —  Buiu,  Die  »f 
nlcerôse  Endocarditis.  Berolini,  1868.  —  Boursier,  Endocardite  ulcéreuse  (Journal  de  nrli 
Bordeaux,  1868).  —  G.  Cadbet,  Des  aflections  ulcéreuses  du  cœur  dans  les  maladies  çvn 
thèse  de  Paris,  n"  358,  1872.  —  Lancereaux,  De  l'endocardite  végétante  ulcéreuse  (Aitb  ^e 
de  méd.,  juin  1873).  —  Uirtz,  Endocardite  ulcéreuse,  etc.  (Bulletins  de  la  Société  uul  i 
Paris,  p.  21,  1875). 


4.  —  EBdocardlte  ehr^al^ve. 

L'endocai*de  atteint  d'inflammation  chronique  succédant  à  une  inOnn 
mation  aiguë  ou  même  d'une  inflammation  lente  dès  le  début  lalu* 
liques,  saturnins),  ofli^e  tantôt  des  épaississements,  tantôt  une  rélndi  r. 
cicatricielle,  ou  des  végétations  dures,  ou  des  saillies  cartilaginifonm^' 
translucides,  parfois,  opaques,  souvent  calcifiées. 

Les  plaques  épaissies  et  indurées  sont  blanchâtres,  laiteuses,  daIl^  l*^ 
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carités  auriculaires  et  ventriculaires  ;  elles  forment  aussi  des  boun^elets 
près  de  rinsertion  des  cordages  tendineux. 

iïaulres  fois  les  points  de  Tendocarde  anciennement  atteint  d*inflam- 
mation  aiguë  se  sont  rétractés  ou  ont  contracté  des  adhérences  avec  des 
parties  voisines.  Il  en  est  ainsi  pour  les  valvules  avec  les  parois  du  cœur 
et  pour  les  valvules  entre  elles. 

Les  anneaux  fibreux  du  cœur  sont  plus  épais  et  recouverts,  comme  les 
valvules,  de  végétations  dures.  L'endocardite  chronique  a  une  action  des 
plus  marquées  pour  empêcher  le  fonctionnement  régulier  des  replis  val- 
nilaires,  et  certainement  l'endocardite  intra-utérine  du  cœur  droit  est 
i  cause  de  beaucoup  d'anomalies  qui  surviennent  dans  le  cœur  du  fœtus 
iquon  trouve  à  la  naissance  (voy.  page  573). 

Les  végétations  globuleuses  ou  verruqueuses  qui,  primitivement,  ont 
'lé  molles  deviennent  dures  et  reposent  sur  une  base  résistante.  Les 
■ordages  tendineux  des  valvules  sont  épaissis,  raccourcis  et  indurés, 
voyez  figure  151).  Les  valvules  ont  augmenté  d'épaisseur  et  sont  rigides 
Hi  irrégulières  (voyez  Dilatation  et  rétrécissement  des  orifices  du  cœur) 

Eq  examinant  au  microscope  les  diverses  lésions  de  l'endocardite  chro- 
oique,  on  trouve  les  épaississemenls  de  l'endocarde  pariétal  formés  par 
lu  (issu  néoplasique  fibreux,  des  fibres  élastiques  irrégulièrement  pla- 
^S  souvent  par  des  granulations  moléculaires  et  graisseuses. 

Dans  les  végétations  dures,  on  voit  des  stratifications  fibreuses,  des  cel- 
ales  plates  plus  ou  moins  reconnaissables,  des  noyaux  et  des  cellules 
aiibrjoplastiques,  parfois  du  tissu  fibroïde  par  places  ou  même  du  tissu 
Sbreux  à  couches  concentriques. 

Dans  les  néoplasies  endocardiques  fibreuses,  d'un  aspect  blanchâtre  et 
surtout  jaunâtre,  la  métamorphose  graisseuse,  l'état  gras,  est  appréciable 
•îurlaroupe  et  le  microscope  montre  des  îlots  de  granulations  graisseuses. 
Dans  les  endroits  durs  et  pétrifiés,  on  trouve  des  grains  calcaires  de  car- 
iKfnale  et  de  phosphate  de  chaux.  L'urate  de  chaux  est  fort  rare. 

En  résumé,  au  lieu  des  couches  normales  de  l'endocarde,  on  voit,  dans 
rtndocardile  chronique,  des  dépôts  cellulaires  ou  fibroïdes  qui  ont  dé- 
plav  les  parties  normales  et  qui  se  sont  chargés  de  graisse  ou  de  sels 
cilaires.  Les  lésions  ont  une  grande  analogie  avec  celles  de  l'endartérite 
'^o\ez  Artères). 

Lésions  spéciales  atix  valvules  du  cœur. 

1.  —  État  rétiealé  ûem  ▼alvnle*. 

L'îlal  réticulé  des  valvules  du  cœur,  observable  surtout  sur  les  sig- 
moides  gauches,  parfois  à  droite,  rarement  sur  la  mitrale,  offre  l'aspect 
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de  perforations  faites  à  Temporte-pièce.  Parfois  la  valvule  a  une  appa- 
rence fenètrée  ou  grillagée.  L'occlusion  des  valvules  n*est  pas  toujour> 
empêché,  par  suite  de  l'état  fenêtre. 

Le  pourtour  des  orifices,  examiné  avec  Iç  microscope  sur  des  coup^\ 
ne  fait  pas  constater  de  multiplication  cellulaire  comme  dans  les  endocar- 
dites,  ni  de  tissu  fibreux,  ni  de  granulations  moléculaires  ou  graisseuse 
Il  s'ensuit  que  l'état  réticulé  semble  arriver  par  une  sorte  d'atrophie,  sur- 
venant dans  l'âge  adulte  ou  la  vieillesse  par  une  cause  mal  connue. 


t.  —  €«¥l(é0  aeddeiilelles  on  «névrysHies  Talwlalrt*. 

On  trouve  quelquefois,  dans  l'intérieur  même  des  valvules  du  arw, 
des  cavités  accidentelles,  en  communication  avec  le  sang,  et  qu'on  a  nom- 
mées anévrysmes  du  cœur.  De  simples  enfoncements  de  la  valvule  (Tliur- 
nam,  Fôrster)  ne  sont  pas  de  vraies  cavités  accidentelles. 

Dans  un  relevé  de  Pelvet,  on  trouve,  sur  vingt-trois  observations,  seizr 
ravités  accidentelles  siégeant  sur  la  valvule  mitrale  et  sept  sur  les  ^c- 
moïdes  aortiques.  Le  cœur  droit  semble  être  exempt  de  cette  lésion. 

Le  volume  des  poches  ou  cavités  est  en  raison  inverse  du  nombre  ;  i 
peut  n'y  en  avoir  qu'une  seule  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire.  Le  voIuq» 
est  celui  d'une  tête  d'épingle,  d'un  pois,  d'une  noisette  et  même  d'un  <hi 
de  pigeon.  Les  poches  multiples  sont  d'égale  grandeur;  parfois  une  |>orlh 
volumineuse  coexiste  avec  de  petites  poches  miliaires  placées  sur  d'auiw 
valvules. 

La  forme  des  poches  accidentelles  ou  des  anévrysmes  valvulair»*>  A 
cœur  est  ronde,  parfois  en  forme  d'entonnoir,  avec  ou  sans  déchirure  inv 
gulière.  Les  lambeaux  font  saillie  dans  le  ventricule  pour  les  vahul- 
sigmoïdes,  ou  dans  l'oreillette,  pour  la  mitrale.  Ces  lambeaux  sonl  py 
sâtres,  recouverts  de  fibrine  coagulée.  L'intérieur  des  poches  |)eul  <'in 
évasé,  en  fonne  de  nid  d'hirondelle  arrondi,  avec  une  embourhur- 
rétrécie  ;  il  y  a  deux  couche^,  l'une  externe  formée  par  la  valvule,  l'auin 
interne  constituée  par  les  débris  valvulaires;  on  y  trouve  de  la  libri» 
disposée  quelquefois  en  caillots  stratifiés. 

La  structure  des  cavités  accidentelles  des  valvules  est  la  suivante  :  ««pi- 
lules et  noyaux  arrondis,  ayant  pris  la  place  de  la  substance  propre  iil»n:- 
laire  ;  cellules  aplaties  des  valvules  et  libres  élastiques  normaU^.  h^ 
lambeaux  sont  parsemés  de  granulations  moléculaires  et  n»u'lu>  «i 
fibrine  fibrillaire. 

Les  cavités  accidentelles  des  valvules  résultent  de  l'endocardite  aij:  • 
par  un  mécanisme  bien  indiqué   par  Pelvet  (1).  L'inflammalion  «!'* 

i\}  PErAET,  Dei  (mévnjttmes  du  cctur,  thèse  de  Paris,  1867. 


ial™les  produisant  le  ramolljssemenl  des  tissus,  la  valvule,  qui  a  perdu 
^  résistance  ordinaire,  se  laisse  d'abord  dilater  et  refouler  en  enton- 
noir. Plus  tard,  la  multiplication  des  cellules  et  des  noyaux  embryo- 
l>la^iques,  la  disparition  des  fibres  élastiques  et  des  tissus  propres, 
enlèvent  la  résistance  de  la  valvule  et  celle<ci  ne  supportant  plus  la 
pression  sanguine  se  rompt,  en  laissant  vider  le  contenu  de  sa  cavité  acci- 
dentelle. 


1.  —  ■t*rÉrlMB»eai  «I  4llaMU«>  «m  «riaMa  valTalalrM  «A  t 


Li>s  diverses  lésions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  produisent 
6nali>ment,  lorsqu'elles  siègent  sur  les  valvules  cardiaques,  le  rétré- 
'iî^oment  ou  la  dilatation  des  orifices  du  cœur  :  l'aboutissant  des 
l-siuns  valvulaires  est  nécessairement  l'un  de  ces  deux  étais  pathoto- 
fjques,  plus  ou  moins  compensés  par  l'bypertrophic  des  cavités  situées 
"D  amont. 

L'endocardite  aîguè,  avec  les  épaississements  de  l'endocarde,  Icsvégc- 
uiioDs  molles,  les  pochesaccidenletles  non  rompues,  la  soudure  valvulaire. 
■M  une  puissante  cause  de  rétrécissement 
qui  persiste  ou  non.  La  rupture  des  poches 
•t-cideotelles,  la  déchirure  des  valvules, 
amène  finsumsance  aiguë.  Mais,  le  plus 
M)uvenl,  c'est  l'endocardite  chronique  à 
bquelle  son!  dus  les  rétrécissements  et  les 
iasanisanccs  valvulaires. 

Les  lésions  valvulaires  qui  se  forment 
far  l'endocardite  chronique  sont  des  vé- 
ZPtatioos  globuleuses,  si^eant  comme  je 
l'ai  dit  à  la  face  ventriculaire  des  val- 
niles  sigmoïdes,  à  la  face  auriculaire  des 
talïules  mitrale  et  tricuspide.  Les  tendons 
îles  muscles  valvulaires  sont  raccourcis, 
^aissis,  soudés,  calcifiés  (voy.  fig.  151).  Les  anneaux  fibreux  des 
')hliceg  sont  indurés,  rétrécis,  plus  rarement  dilatés.  Les  valvules  sont 
augmentées  de  volume,  rigides,  parcheminées,  k  bords  irréguliers  ;  elles 


*  Fk.  ISI,  —  Coupe  de  la  TSlvule  mitrale  ou  auriculo-venlriculaire  gauche  devenue  îniur- 
tunte  Ft  rflrécie.  La  ralvule  ronne  une  wrle  d'enlonnoir  rigide;  a,  lection  d'une  vulve épaiuip, 
net  va  wjan  calcilM.  Lei  urdage*  tendineux  lont  épaîi,  «oudéa  eL  réunit  en  un  petit  nombre 
■tf  Mnhmt;  k*  eitrémiU*  dei  mufcl»  papilUire*  loni  indurée*.  Grandeur  naturelle  (E.  Rind- 

•-IKll). 


584  APPAREIL  DE  LA  CIRCULATION. 

sont  doubles,  quadruples  même  comme  épaisseur.  Leur  base  est  ph> 
large,  leurs  bords  parfois  soudés  (fig.  152). 

La  forme  des  orifices  est  ainsi  profondément  changée.  L'orifice  milnl 
ressemble  à  un  entonnoir  résistant,  il  y  a  souvent  alors  rétrécissement  '  i 
insuffisance  (fig.  151).  Les  sigmoïdes  sont  insuffisantes  par  la  rigidii'^ 
valvulaire  et  rétrécies  par  les  productions  nouvelles  des  bords. 

Les  rétrécissements,  d'une  manière  générale,  résultent  du  froncemeot 
de  Tanneau  fibreux  où  s'attachent  les  valvules,  de  son  épaississement,  rf^ 


Fig.  152.  —  Adhérence  de  deux  valvules  Fig.  153.  —  Rélrécissemenl  et  insuffisanr.» 

aortiques  *.  aortiques  *. 

son  incrustation  calcaire  ou  de  l'état  des  valvules  chroniquement  tuni*  • 
fiées,  végétantes,  rugueuses,  bosselées,  adhérentes  (fig.  152  et  153l 

Les  insuffisances  proviennent  de  l'écartement  des  valvules  rétrartM-* 
chroniquement.  Le  raccourcissement,  la  déchirure,  la  perforation  ooi 
le  même  résultat.  Les  végétations  empêchant  l'accolement  valvulaire,  l'ar- 
rachement d'une  valvule  tenant  encore  par  un  point,  la  rupture  de^  «->  i- 

dages  tendineux,  produisent  encore  l'insuffisance  des  valvules. 

« 

Les  lésions  valvulaires  causant  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  d^ 
valvules  cardiaques  ne  sont  pas  difficiles  à  apprécier  à  l'amphithéâtre; 
parfois  cependant  elles  sont  en  désaccord  avec  les  symptômes  consUit^ 
pendant  la  viQ.  Il  convient  de  ne  point  perdre  de  vue  les  données  cli- 
niques et  de  les  associer  aux  constatations  anatomo-pathologiques.  Lmh 
importance  relative  est  telle,  que  je  vais  résumer  brièvement  les  signes  du 
rétrécissement  et  des  insuffisances  diverses  tels  que  nous  les  perr(*\(»n^ 
au  lit  du  malade. 

Avec  le  rétrécissement  aortique^  il  y  a  ordinairement  hyperlrophi»^  Jt. 
ventricule  gauche  (voyez  page  555,  figure  143);  voussure  préconlial** 

*  Fig.  152.  —  Orifice  aortique  avec  deux  valvules  sigmoïdes  devenues  adbérenles  par  !<»j 
Torifice  esl  bivalvulaire  seulement,  rétréci,  mais  non  insuffisant.  Grandeur  naturelle.  iL  Ki 
fleisch). 

*  FiG.  153.  —  Orifice  aortique  dont  les  valvules  sigmoïdes,  devenues  épaisses  et  n^lnl'  "« 
se  sont  raccourcies  ;  il  en  résulte  un  rétrécissement  et  une  insuffisance  de  ces  valinles  »i^ni-  -.  -^ 
(E.  Rindfleisch.) 
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Tialilé  augmentée  ;  choc  violent  de  la  pointe  en  bas  et  à  gauche,  en  dehors 
hi  mamelon.  —  Souffle  systolique  à  la  base  du  cœur,  propagé  dans  les 
aisseaux  el l'aorte;  pouls  petit,  dur. 

Dans  VinsuffUance  aorliquey  hypertrophie  considérable  du  ventri- 
cule gauche,  voussure  étalée,  choc  d'une  grande  étendue.  —  Bruit  de 
ouille  diastolique,  doux,  aspiratif,  à  la  base  du  cœur,  à  droite,  se  propa- 
reanl  vers  l'aorte.  Pouls  bondissant,  dépressible,  pulsations  artérielles 
lisibles,  senties  dans  les  petites  artérioles;  faciès  anémique;  ischémie  cé- 
vhi-ale  facile. 

ijuand  le  rétrécissement  et  Vinsuffisance  aortique  sont  réunis  :  double 
-Hiiit  de  souffle,  de  va-et-vient,  à  la  base  à  droite;  pouls  assez  plein,  moins 
bondissant  que  dans  l'insuffisance  seule. 

Avec  le  rétrécissement  mitral^  les  signes  d'hypertrophie  sont  modérés, 
ï€  rhoc  de  la  pointe  fort  ;  peu  de  matité.  —  Bruit  de  roulement  diasto- 
lique et  souffle  présystolique  à  la  pointe  ;  souvent  dédoublement  du  second 
bniil  normal.  Pouls  petit,  irrégulier;  congestionsdela  face  et  des  viscères. 

Dans  Vinsuffisance  mitrale^  hypertrophie  du  cœur,  dilatation  du  ventri- 
cule droit,  voussure,  matité  transversale.  —  Bruit  de  souffle  systolique, 
d  la  pointe,  couvrant  le  petit  silence  ;  choc  violent  des  sigmoïdes  pulmo- 
naires à  la  base  et  à  gauche  ;  frémissement  cataire,  irrégularité  du  rhythme 
•ardiaque.  Pouls  radial  petit,  intermittent,  irrégulier;  pouls  veineux 
au  cou  ;  congestions  et  hydropisies,  apoplexie  pulmonaire. 

Ouand  le  rétrécissement  et  Vinsuffisance  mitrale  coexistent,  rhythme 
irrôgulier  ;  souffle  prolongé  à  la  pointe,  résultant  du  roulement  diasto- 
lique, du  bruit  de  souffle  présystolique  et  enfin  d'un  bruit  de  souffle  sys- 
tolique. 

Avec  le  rétrécissement  pulmonaire^  on  constate  l'hypertrophie  du  ven- 
tricule droit  (page  556,  figure  144)  et  un  bruit  de  souffle  systolique  de  la 
base  et  à  gauche,  propagé  vers  la  clavicule  gauche. 

Dans  Vinsuffisance  des  valvules  pulmonaires^  le  bruit  de  souffle  est 
dyastolique,  doux,  aspiratif,  propagé  au  ventricule  droit.  Pouls  radial 
normal. 

Enfin,  dans  Vinsuffisance  tricuspide^  hypertrophie  et  dilatation  des 
•  avilés  droites,  matité  transversale  et  à  droite  du  sternum.  —  Bruit  de 
"^onflle  systolique  à  l'appendice  xiphoïde,  au  bas  du  sternum.  Pouls  vei- 
neux systolique  ;  stase  veineuse  généralisée. 
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PÉRICARDE. 
InflammationB  du  péricarde. 

Les  inflammations  du  péricarde  ont  les  plus  grands  rapports  a\(( 
celles  déjà  étudiées  du  péritoine  et  de  la  plèvre.  Nous  les  retrouveroibl 
encore,  analogues,  autour  de  la  séreuse  enveloppant  le  testicule. 

L'inflammation  aiguë  du  péricarde,  ou  péricardite  aiguë,  survenaDf  daa^ 
le  rhumatisme  articulaire  surtout,  dans  la  pneumonie,  les  fièvres  éru;»- 
tives,  les  néphrites  albumineuses,  etc.,  est  générale  ou  partielle.  Dans  !j 
péricardite  aiguë  généralisée,  les  deux  feuillets  entiers  du  péricarde  n La- 
cérai et  pariétal  sont  atteints  ;  dans  la  péricardite  partielle,  les  léH'O^ 
sont  limitées  à  la  base  du  cœur,  à  la  naissance  de  Taorte  et  des  (rn^ 
vaisseaux. 

On  ne  constate  que  rarement  dans  une  autopsie  le  début  de  la  périi^^r- 
dite.  Les  lésions  sont  alors  caractérisées  par  une  dilatation  des  vais^^ein 
capillaires  séreux  et  sous-séreux,  par  des  ecchymoses.  La  surface  du  pên- 
carde  est  dépolie,  sèche,  poisseuse,  épaissie,  plus  friable  Bt  elle  ^' 
revêtue  d'un  léger  exsudât  fibrineux. 

Homme,  vingt-quatre  ans,  mort  à  Thôpital  Saint-Antoine  de  péritonite  sur- 
aiguê  avec  péricardite  commençante.  Autopsie  pratiquée  vingt-six  heures  aprè< 
la  mort.  A  l'ouverture  du  thorax,  le  cœur  ne  parait  pas  plus  volumineux  que  d^ 
coutume.  Les  poumons  sont  à  peine  congestionnés,  pas  d*épanchement  pleurv- 
tique  abondant,  mais  plèvres  poisseuses.  Le  péricarde  étant  fendu  et  le  oi'ur 
mis  à  nu,  on  voit  que  la  séreuse,  tant  sur  la  portion  pariétale  que  sur  la  porlioa 
cardiaque  est  devenue  dépolie,  rugueuse,  poisseuse  aux  doigts,  et  offre  par  pi«^^ 
des  épaississements  mollasses.  On  ne  peut,  avec  la  pince,  enlever  que  des  fn;- 
ments  de  ce  tissu  plus  épais,  mais  plus  ramolli  qu*à  l'état  normal.  Les  ie^i^>^.« 
sont  très-marquées  partout,  mais  plus  accusées  à  la  surface  dorsale  du  veotn- 
cule  droit  en  avant  et  sur  le  ventricule  gauche  en  arrière.  De  plus,  sur  un  gma* 
nombre  de  points,  la  séreuse  offre  de  petites  ecchymoses  sous-séreuses  et  b 
vaisseaux  capillaires  sont  irrégulièrement  dilatés.  Pas  d'épanchement  péncir- 
dique,  à  peine  20  à  30  grammes  de  sérosité. 

Examinés  au  microscope ,  les  points  épaissis  montrent  les  fibres  lamineur 
et  élastiques,  en  un  mot,  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  péricardique  plus  ép^  ^ 
plus  gonflés.  Il  en  est  de  même  pour  les  cellules  du  tissu  conjonctif  ou  iatm- 
neux,  devenues  irrégulièrement  sphériques,  dont  le  noyau  est  plus  folumio^'ii^ 
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I  le  contenu  rempli  de  granulations  protéiques^  s'éclaircissant  ou  disparaissant 
ar  Tacide  acétique.  Une  matière  amorphe,  glutineuse,  mais  en  d'autres  points 
loias  épaisse,  imbibe  le  tissu  et  en  écarte  les  éléments  constitutifs.  Il  y  a  be^u- 
oup  de  granulations  moléculaires.  Le  tissu  du  myocarde  est  sain,  les  fibres 
lusculaires  ont  toutes  leur  slriation. 

Sur  Tes  endroits  où  existe  un  exsudât,  celui-ci  est  enlevé  facilement  ;  au-dessous 
I  péricarde  est  intact.  Les  parties  constituantes  de  Texsudat  sont  des  fibrilles 
e  fibrine  et  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  dont  la  forme  est  changée, 
ir  elles  sont  devenues  plus  grosses,  d'autres  sont  couvertes  de  granulations 
'aspect  graisseux. 

Le  liquide  citrin  et  assez  épais  renferme  un  grand  nombre  de  cellules  épithé- 
lales  desquamées. 

Dans  ce  fait  de  péricardiie^  sans  épanchement  abondant,  ou  sèche^  j'ai 
DDstalé  les  altérations  les  plus  nettes  du  tissu  du  péricarde  à  Tétai  d'in- 
lammation  aiguë  :  chute  de  l'épilhélium,  distension  congestive  des  vais- 
«aux  séreux  et  sous-séreux,  petites  hémorrhagies  9  épaississement  et 
iriabililé  plus  grande  du  tissu  péricardique.  Les  cellules  péricardiques  sont 
[»lo^  épaisses,  plus  gonflées.  Les  faisceaux  lamineux  et  élastiques  ont 
leurs  fibrilles  augmentées  de  volume,  séparées  par  une  matière  glutî- 
oeuse,  et  il  existe  entre  eux  une  grande  quantité  de  granulations  mole- 
nilaires. 

Dans  le  fait  suivant,  l'exsudation  fibrineuse  est  des  plus  manifestes 
noyez  figure  IS^).  Ici  comme  sur  la  plèvre,  on  trouve  une  couche  fibri- 
noiîêne,  qui  s'est  coagulée  en  se  déposant  sur  les  deux  feuillets  du  péri- 
carde, surtout  viscéral.  Les  mouvements  du  cœur  déterminent  dans 
l'exsudal  des  enfoncements  alvéolaires  et  des  saillies  remarquables  de  cet 
t'oduit,  d'où  la  dénomination  des  anciens  anatomisles  :  cor  villosum.  Les 
iiillies  el  les  villosilés  plus  ou  moins  longues  ont  été  comparées  à  celles  de 
la  langue  du  chat,  à  l'aspect  que  laisse  une  couche  de  beurre  placée  entre 
'l<*iii  assiettes  ou  deux  surfaces  planes  et  séparées  brusquement,  ou 
"Dœri!  à  la  réticulation  des  gâteaux  des  abeilles.  Les  altérations  dans 
'elle  seconde  foraie  portent  plus  profondément  que  dans  la  première  ; 
''5^  fibres  musculaires  sont  altérées  ainsi  que  l'endocarde. 

U  quantité  faible  de  liquide  épanché  a  fait  désigner  cette  forme  depéri- 
•ardilo  aiguë,  fibrineuse,  sous  le  nom  de  péricardite  sèche  el  c'est  avec 
•He  qu'on  entend,  dans  la  région  péricordiale,  les  bruits  de  frottements 
•lu  cœur  rapprochés  de  l'oreille  et  si  caractéristiques. 

Homme,  vingt-huit  ans,  mort  de  rhumatisme  avec  péricardite  aiguë  et  avec 
''«*5 phénomènes  cérébraux,  à  l'hôpital  Necker.  Le  cœur  est  volumineux;  le  sac 
ppricardique,  placé  entre  les  poumons,  n'est  pas  très-fluctuant  ;  à  l'ouverture,  il 
^^oule  un  liquide  séro-puriforme  d'un  blanc  jaunâtre. 
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Les  doux  Teuiliets  du  périarde  épaissis  sont  enlièrement  recouîerts  rtui- 
exsudal  on  fibr  neuse  papilliforme  el  jaunfkire  mollasse  d  uq  asped  vtlleui -h 
lomenteux  (ror  ttilosuffl  fig  \oi)  Ces  surfaces  étaient  baif^nées  par  le  liqiiii- 
inlerposé  mais  (jui  ne  les  ecarliil  pas  beaucoup  A  la  partie  supérieure,  àii 
ba.e  du  EŒur  et  des  vaisseaux  sur  le  dos  du  cœur  de  nombreux  tractus  allnn^n 
vont  d  un  point  à  1  autre  et  cloisonnent  ainsi  le  liquide  (fig  154).  La  quaniii^ 
de  celu  ci  esl  asset  exactement  de  200  grammes  1 


Për  C3rd  te  a  gut.  * 


Les  exsudilions  des  feuillets  pericar liques  «ont  cnle\ées  assez  farileiDf ni. 
elles  sont  mollasses  et  laissent  au  dessous  le  péricarde  visible,  mais  plus  pntifl' 
et  opaque.  Une  coupe  pratiquée  sur  un  grand  nombre  de  saillies  et  de  prolon- 
gements fait  voir  que  ceux-ci  ne  résultent  pas  de  bourgeonnemeni  dupérinnj' 
Sur  des  coupes  minces,  après  durcissement  dans  l'alcool  et  le  liquide  de  Hùllrr. 
on  ne  trouve  pas  de  fibres  lamineuses,  ni  de  vaisseaux,  ni  de  corps  eralirioiili" 
tiques  dans  les  saillies  ou  prolongements.  II  n'y  a  que  de  ta  fibrine,  des  »IIdI^ 
d'épilhélium  et  des  leucocytes. 

Le  liquide  renferme  une  grande  quantité  de  leucocytes,  j'y  reconnais  lir  |'l"' 
et  facilement  des  cellules  pcricardiques  épiihéliales,  déformées,  couvertes  ilf  j-'^ 
nulations  graisseuses. 

Les  fibres  du  myocarde  sous-jacent  sont  altérées.  Beaucoup  de  faisceaux  "ti 
une  slriation  peu  marquée  ou  indistincte,  d'autres  sont  envahis  par  des  pnno- 
lations  proléiques. 

'  Fio.  15i.  —  Aïpect  du  cœur  dana  la  péricardile  aigu«  librineuM  (cor  riUonmi.  t-  ■>"" 
p.  p,  péricarde  pariélnl  i-ialé,  l'ecouvvrl  de  petites  tailtio  flhrincuscs,  ajanl  Tippin'D"'  i>^- 
mcnlcuM  et  tenant  au  péricarde  par  des  pruloiigcmenl*  ;  c,  pointe  du  cœur.  Dfnii-n'l"''' 
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L endocarde  est  enflammé.  La  valvule  mitrale  est  le  siège  de  végétations,  que 
je  n  ai  pas  pu  constater  sur  le  péricarde. 

Les  dépôts  fibrineux,  dans  la  péricardite,  aiguë  sont  très-variables.  Par- 
fois il  n'y  a  que  de  légers  flocons,  mous ,  grisâlres  et  minces,  mais  à  un 
de^rré  extrême,  le  péricarde  est  recouvert  d'une  couche  épaisse  de  1  à 
i  centimètres,  d'une  consistance  presque  charnue.  L'aspect  des  saillies  a 
lait  donner  les  noms  de  cor  villosurriy  hirsulum^  tomentosumy  reliculo.- 
$uM  ;  les  fausses  membranes  tantôt  jaunâtres,  si  les  leucocytes  sont  abon- 
dants, ou  rougeâtres  dans  les  cas  où  des  hémorrhagies  se  produisent,  sont 
irès-reraarquables.  Le  cœur  est  quelquefois  emboilé  dans  les  pseudhy- 
mènes  ;  la  base  du  cœur  et  l'origine  des  gros  vaisseaux  sont  perdues  dans 
di'>  couches  épaisses  de  formation  nouvelle.  Les  pseudhymènes  sont  par- 
Tois  réticulées  sur  une  place,  étalées  sur  une  autre,  allongées  ailleurs. 

Les  pseudo-membranes  cardiaques  donnent  bien  moins  souvent  lieu 
i  des  adhérences  que  celles  delà  plèvre,  leur  enlèvement  laisse  ordinaire- 
ment le  péricarde  à  nu,  sans  végétations  ni  granulations  manifestes.  Je 
me  suis  assuré  pourtant  qu'il  n'en  est  pas  constamment  ainsi  et  j'ai  con- 
staté des  végétations  légères  du  péricarde,  coiffées  des  produits  ûbrineux, 
ainsi  que  je  l'indique  dans  l'observation  suivante  : 

Homme,  trente-huit  ans,  ayant  eu  six  attaques  de  rhumatisme,  mort,  à  l'hô- 
pital Necker,  d'endo-péricardite.  Â  Touverture  du  thorax,  le  cœur  parait  de 
suite  plus  volumineux.  Le  péricarde,  fendu,  ne  se  sépare  pas  du  cœur  avec  facilité; 
il  adhère  faiblement,  mais  il  y  est  accolé  par  des  productions  déposées  à  sa 
surface,  sur  le  feuillet  pariétal  et  plus  encore  sur  le  feuillet  viscéral.  La  dispo- 
sition de  ces  productions  est  celle  de  saillies  et  de  petites  dépressions  alterna* 
tiîes,  de  prolongements  papilliformes,  offrant  des  reliefs  entre-croisés  à  la  ma- 
nière des  alvéoles  d'une  ruche.  Plusieurs  points,  sur  le  dos  et  près  de  la  pointe 
du  eœur,  ont  plus  de  longueur  et  sont  rompus,  ils  ont  une  cassure  assez  nette 
a  non  frangée.  Ils  ne  se  détachent  pas  du  péricarde  en  laissant  ce  dernier  nette- 
ment apercevable  au-dessous. 

Le  microscope  fait  constater,  sur  des  fragments  durcis,  un  exsudât  fibrineux 
composé  de  fibrilles  entre-croisées,  larges  de  1  /x,  ou  disposées  en  séries,  un 
^Tind  nombre  de  leucocytes  à  noyaux  et  granuleux,  ayant  9  à  10  ^  en  moyenne, 
plDs  des  cellules  péricardiques,  déformées  pour  la  plupart,  larges  de  12  à  15  fi, 
a  DoTau  épais,  parfois  segmenté.  Il  y  a  beaucoup  de  granulations  moléculaires 
et  de  graisse.  Le  tissu  cardiaque  sous-jacent  est  altéré,  les  fibres  musculaires 
OQt  perdu  leur  striation,  quelques-unes  sont  granulo-graisseuses. 

Les  pièces  durcies  permettent  non-seulement  de  constater  les  particularités 
précédentes,  mais,  de  plus,  la  production  de  petites  saillies  mamelonnées,  c'est- 
à-dire  de  végétations  de  tissu  péricardique  propre,  connectif,  et  avec  des  cellules 
H  des  noyaux  embryoplastiques  ;  ces  petites  saillies  sont  coiffées  de  l'exsudat 
tibrineux.  Le  tissu  sous-séreux  est  rempli  de  leucocytes  et  de  noyaux  embryo- 
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plastiques,  ainsi  que  de  granulations  moléculaires.  L'endocarde  est  très-altè**-. 
La  valvule  mitrale  est  déformée  par  des  rugosités  calcifiées  placées  sur  les  borr* 
et  les  valvules  sigmoldes  sont  dures,  parcheminées,  Tune  déciles  est  x^m- 
queuse.  L'aorte  est  parsemée  de  plaques  jaunâtres,  athéromateuses. 

Lsi péricardite  aiguè  ne  s'arrête  pas  assez  souvent  à  la  période  d'»v 
sudation  fibrineuse  concrète  et  elle  s'accompagne  d'un  épanchrmeni 
séreux  ou  plutôt  séro-fibrineux.  Cet  épanchemenl  d'abondance  vanabir, 
pouvant  s'élever  à  2000  grammes,  se  résorbe  en  laissant  la  séreu>^  Ai 
péricarde  revêtue  de  pseudhymènes  ;  ordinairement  il  disparait  d'u»' 
manière  complète. 

L'exsudat  séreux  est  citrin  ou  verdâtre,  ou  jaunâtre,  purulent,  avpf-  «l« 
flocons  plus  ou  moins  nombreux.  Dans  les  cas  de  péricardite  punilen«f 
le  liquide  est  d'un  blanc  jaunâtre. 

Le  microscope  fait  constater  dans  le  liquide  de  la  péricardite  aigu**  «la 
leucocytes,  des  hématies  et  des  cellules  épithéliales  déformées.  L^>  Ho 
cons  renferment  de  la  fibrine  Qbrillaire. 

La  péricardite  hémorrhagique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Diéii» 
péricarde,  diffère  de  la  péricardite  séro-fibrineuse  par  une  certaine  quai 
tité  de  sang  qui  colore  le  liquide  épanché.  Ce  sang  est  beaucoup  \w»'m 
abondant  qu'on  ne  pourrait  le  croire  avant  l'analyse  ;  une  petite  quantili 
suffit  à  teindre  fortement  en  rouge  la  sérosité  renfermée  dans  le  péricarik 

La  tuberculose  et  le  cancer  du  péricarde  s'accompagnent  ordinaiit- 
ment  d'hémorrhagies  causées  par  la  rupture  de  vaisseaux  embryonnaire 
dont  les  parois  minces  pénètrent  sous  l'exsudat  et  à  la  surface  du  périi  ardt*. 
Les  ecchymoses  de  la  séreuse,  ainsi  que  le  liquide,  offrent  des  hématite  el 
même,  plus  tard,  de  l'hématine,  de  l'hématoïdine  ou  du  pigment  noirâtr*. 

La  péricardite  purulente  ou  pyopéricardite^  assez  rare,  est  caractérii«T 
par  la  teinte  du  liquide,  opaque,  crémeux  et  très-riche  en  globules  puru- 
lents. Les  pseudhymènes  revêtant  la  séreuse  sont  jaunes,  remplis  de  ^ 
bules  de  pus.  L'exsudat  peut  se  résorber  comme  le  liquide  des  pleuiv>j>< 
purulentes  (voyez  Pleurésie  purulente)  ;  l'exsudat  fibrineux  el  le  liqui•^ 
montrent  parfois  la  transformation  caséeuse. 

Lemazurier,  Diss.  sur  la  péricardite,  thèse  de  Paris,  1810.  —  Savaay,  Sur  U  pén*j^  >? 
aiguë,  thèse  de  Paris,  1819.  —  A.  Louis,  Mémoire  sur  la  péricardite  (Rente  méd..  Ifôi  - 
i.  BouiLLAUD,  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  f  édit.,  ISai,  et  L  I,  p.  488,  i*  t<.i . 
1841.  —  Hache,  Mém.  sur  la  péricardite  (ArchÏT.  géo.  de  méd.,  â*  série,  t.  IX.  1K^'>  - 
Tr.  Desclaux,  Essai  sur  la  péricardite  aiguë,  thèse  de  Paris,  1835.  —  J.  BoULLAn.  !f<WTe:i<«  r^ 
cherches  sur  le  rhumatisme,  etc.  Paris,  1836,  2-  édiu,  1810.  —  R.  Matrc,  Mem.  on  Pen.jnl  t  • 
(Dublin  Journal  of  med.  science,  a"  SO,  1836).  —  Paget,  Des  Uches  blanches  da  c«Mr  ft  m  • 
fréquence  de  la  péricardite  (Medico-chinirg.  TransacUons  of  LondoD.  t.  XXI,  p.  296,  19:> 
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:wMiEL,  Dici.  en  30  volumes,  t.  XXIH,  p.  475,  1841.—  Leddet,  Recherches  anat.-path.  sur  les 
«ricarUites  seeondaires  (Arch.  gén.  de  méd.,  1862).  —  A.  Laboulbène,  Note  sur  un  cas  de 
borée  rhumatisoiale  avec  endopéricardite  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  3*  série, 
IV,  p.  147, 1862).—  E.  LA5CEREAUX,  Atlas  d*Anat.  path.,  p.  206,  1871. — L.  Andral,  Péricardite 
forme  typhoïde  (Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  507,  1875).  —  Steele,  De  la  péri- 
irdile  aiguë  (Chicago  med.  Journ.  and  Examiner,  1876). 


«.  —  PéiicaHIlCe  ehronl^ae. 

La  péricardite  chronique,  succédant  à  la  péricardite  aiguë  simple,  sans 
paochement  ou  avec  exsudai  léger,  se  manifeste  à  Tétai  chronique  par 
es  taches  ou  des  plaques  blanchâtres,  à  reflet  nacré,  dites  taches  lai- 
iuses  {nuiculœ  lacteœ).  La  surface  de  ces  taches,  un  peu  épaisses  et  polies, 
si  lisse,  parfois  avec  des  granulalion  très -fines.  On  les  irouve  princi- 
alemenl  sur  la  face  antérieure  des  ventricules,  plus  rarement  en  arrière. 

Les  taches  ou  plaques  laiteuses  examinées  avec  les  verres  grossissants. 
>nt  formées  par  des  fibres  lamineuses  et  d'autres  fibres  élastiques,  plus 
es  j^^ranulations  moléculaires  et  graisseuses.  Elles  sont  rarement  calci- 
êes.  J'en  ai  vu  renfermant  des  lamelles  de  cholestérine. 

tjuand  la  péricardite  avec  épanchement  passe  à  l'état  chronique,  le  li- 
nide  et  les  pseudhymènes  subissent  des  transformations.  Le  liquide  est 
nine  ou  roux,  ei  parfois  comme  un  lait  de  chaux.  La  fibrine  se  désagrège, 
'  liquide  renferme  un  détritus  qui  passe  à  l'état  caséeux  et  finit  même 
ar  ressembler  à  du  mastic.  Des  portions  caséeuses  peuvent  ainsi  se  trou- 
er libres  dans  la  ciivité  du  péricarde. 

Le  liquide  où  baigne  le  cœur  et  les  pseudhymènes  qui  le  revotent  et 
èneai  ses  mouvements  agissent  sur  le  myocarde  :  les  fibrilles  musculaires 
ont  altérées,  ramollies,  plus  pâles  ou  jaunâtres,  couleur  feuille  morte  et 
tttnintes  d'infiltration  granulo- graisseuse.  Il  y  a  aussi  fréquemment  de 
endocardite. 

Femme,  soixante  ans,  atteinte  de  péricardite  ancienne,  morte  à  l'hôpital  Necker. 

U  coeur  est  volumineux,  non  recouvert  par  les  poumons  écartés  et  qui  le  laissent 

apercevoir.  La  cavité  péricardique,  ouverte,  permet  de  constater  un  épaississement 

notable  du  feuillet  pariétal,  revêtu  d'une  couche*  épaisse  de  fausses  membra- 

nf5  ;  le  cœur  est  lui-même  enveloppé  de  productions  grisâtres  épaisses,  mame- 

onnées,  cloisonnées  sur  la  face  antérieure  et  la  base,  moins  à  la  pointe  qui  est 

'*sr^  libre.  De  plus,  il  existe  un  épanchement  peu  abondant  et  composé  d'une 

iiotière  épaisse,  caséeuse,  laiteuse  ou  crayeuse,  renfermée  dans  des  loges  et 

traversée  par  des  cloisons,  déposée  aussi  à  la  base  du  cœur  et  au  bas  de  la 

i»oinle.  Le  tissu  cardiaque,  après  Tenlèvement  des  pseudhymènes,  est  mou,  d'une 

ipÎQte  bmniitre  ou  feuille  morte.  Les  valvules  du  cœur  gauche,  tant  sigmoldes 

que  mitralc,  sont  épaissies,  mamelonnées,  indurées  près  de  leur  bord. 
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Avec  le  microscope,  je  constate  sur  le  cœur  des  amas  de  fibrine  granulaiH 
peu  reconnaissable  sur  beaucoup  de  points.  Le  péricarde  épaissi  renferme  t\i 
fibres  conjonctives  ou  lamineuses  de  formation  nouvelle,  des  vaisseaux  erobiy  i 
naires,  des  granulations  protéiques  et  de  fines  gouttelettes  de  graisse.  Dan^ 
liquide,  je  trouve  des  granulations  graisseuses,  des  grains  calcaires  et  des  aq 
de  cellules  encroûtées  de  matière  grasse. 

Le  myocarde  sous-jacent  est  profondément  altéré.  Les  fibres  musculaire!» 
sont  pas  striées  et  elles  ont  une  infiltration  graisseuse  dans  le  sarcolemi^ 
L'endocarde  ofl're  aussi  des  lésions  d'endocardite  chronique  :  dépôts  cellulai] 
et  fibrillaires  sur  les  valvules,  formant  des  nodosités  et  desélevures,au-de^SJ^ 
points  rétractés  et  indurés. 

La  péricardite  chronique  s'accompagne  enfin  d'adhérences,  le  f  I 
souvent  partielles,  mais  qui,  lorsqu'elles  sont  généralisées,  donnent  \i 
à  la  symphyse  cardiaque. 

Les  néohymènes  en  adhérant  les  unes  aux  autres,  du  feuillet  vi 
au  feuillet  pariétal  du  péricarde,  offrent  des  dispositions  variées  mai 
peuvent  être  réduites  à  deux  principales.  Elles  forment  des  brider, 
lames  plus  ou  moins  étendues  et  résistantes  ^  qui  cloisonnent  (k 
ainsi  dire  la  cavité  péricardique,  ou  bien  elles  adhèrent  par  une  la^ 
surface.  L'adossement  des  parois  est  étendu,  intime,  ne  laissant  que  d*^ 
cunes  dans  lesquelles  on  trouve  les  deux  surfaces  lisses,  polies  et  pari 
un  peu  d'épanchement  épaissi,  une  sorte  de  magma  semblable  i 
mastic. 

Dans  le  degré  extrême  ou  dans  Tadhérence  totale  il  n'y  a  plus  A-\ 
vite  péricardique.  11  existe  alors  une  symphyse  cardiaque  dont  il  vaèj 
question. 


s.  —  Adhérence  sénérale  iln  pérleaHlef  Mjwmw^jme 


Les  néohymènes  organisées  dans  tout  le  péricarde  unissent  les  ti^ 
feuillets  séreux  et  ne  laissent  plus  trace  de  la  cavité.  L'épaisseur  i 
quelquefois  à  peine  marquée  ;  on  a  décrit  ainsi  une  absence  de  périrai 
qui  n'existe  pas  :  il  y  a  réellement  une  adhérence  totale.  D'autres  oben 
tions  montrent  les  néohymènes  ou  néomembranes ,  épaisses,  fortem^ 
vascularisées ,  incrustées  de  carbonates ,  de  phosphates  calcaires ,  t^t 
a  cru  à  tort  à  une  ossification  du  cœur. 

J'ai  observé  deux  faits  d'adhérence  totale  du  péricarde  et  j'en  al 
d'autres  à  la  Société  anatomique. 

Femme,  trente-six  ans,  ayant  offert  pendant  la  vie  les  signes  d*une  légère  h^f^ 
trophie  cardiaque,  mais  surtout  une  dépression  systolique  de  la  pointe,  avec  retr 
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de?  fausses  côtes  gauches  et  de  rextrémité  sternale.  Le  cœur  n'est  pas  très- 
s^'nsiblemeat  augmenté  de  volume  ;  le  péricarde,  après  avoir  été  incisé  avec 
précaution,  ne  donne  pas  issue  dans  une  cavité,  le  ccçur  est  atteint  par  Tincision, 
ei  il  faut  arriver  couche  par  couche  sur  les  fibres  musculaires.  En  séparant  avec 
»>iu,  et  comme  en  disséquant,  les  feuillets  stratifiés  et  adhérents  du  péricarde, 
en  détruisant  des  brides  très-larges,  je  ne  trouve  que  peu  de  points  un  peu  plus 
làfhes,  mais  ne  renfermant  pas  de  liquide.  La  cavité  du  péricarde  a  réellement 
<ii5:paru.  Sur  tous  les  points  examinés,  la  vascularisation  est  parfaite  et  le  cœur 
arable  n'avoir  qu'un  épais  revêtement  fibreux. 

L<»  cœur  étant  ouvert,  je  trouve  une  insuffisance  mitrale  peu  prononcée,  sans 
altération  valvulaire  saisissable.  L'insuffisance  paraît  due  à  une  dilatation  du 
r(Pnr  gauche,  adhérent  au  péricarde. 

Les  néohymènes,  examinées  au  microscope,  étaient  formées  de  faisceaux  de 
ûs<u  conjonctif  ou  lamineux  et  de  fibres  élastiques.  Un  grand  nombre  de  noyaux 
^Ide  cellules  embryoplastiques  étaient  déposés  sur  plusieurs  points  plus  molia*sses 
}ue  les  autres.  Les  fibres  cardiaques  n'étaient  pas  dégénérées,  ni  graisseuses. 

VUL^,  Rech.  sur  les  adhérences  générales  du  péricarde  (Arch.  gén.  de  méds  18ii).  —  Jaccoud, 
Ser  on  cas  de  symphyse  cardiaque,  etc.  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  800,  1861).  — 
KeiRxiEii,  Des  adhérences  du  péricarde,  thèse  de  Strasbourg,  1863., —  Moore,  Adhérence  d\\ 
>^icanl<»,  Endopéricardile  (British  med.  Journal,  1868).  —  P.  LozE,  Adhérences  du  péricarde, 
<>:iiphTse  cardiaque,  thèse  de  Paris,  n*  i36,  1872.  —  E.  Cerf,  Adhérence  du  péricarde.  Zurich, 
|x75.  —  L,  Blanc,  Étude  sur  un  cas  de  symphyse  cardiaque,  thèse  de  Paris,  n**  iO,  1876.  — 
P  hLK'it,  Adhérence  complète  du  péricarde  au  cœur  (Atti  dell*  Academica  medica  di  Roma, 
i^:^ .  —  p.  TuczEK,  Contribution  à  l'étude  des  adhérences  péricardiques  (Bcrtiner  klin.  VVo- 
rliînschrift,  p.  417,  1877). 


Néoplasmes  du  pénoarde. 
i.  —  Fibromes,  MaHfleii  calcifiées,  Kysie*,  etc.. 

A.  Sarcomes  et  fibromes.  —  Les  sarcomes  du  péricarde  sont  extrême- 
ment rares,  et  on  ne  doit  pas  considérer  comme  tels  les  épaississemenls 
péricardiques  qui  revêtent  le  cœur  dans  la  péricardite  chronique.  Lès  fibro- 
mes sont  assez  fréquents.  Ils  ont  la  forme  de  petites  tumeurs  dures,  sessiles 
ou  [Kfdiculées,  faisant  saillie  à  la  surface  pariétale,  surtout  à  la  base  du  cœur. 
Les  corps  étrangers  fibreux  du  péricarde,  composés  de  tissu  lamineux  et 
A»  ûbres  élastiques,  quelquefois  avec  de  légères  calcifications,  ne  sont 
(pie  des  fibromes  d'abord  pédicules,  ayant  fini  par  se  détacher  et  devenir 
libres  dans  la  cavité  du  péricarde. 

J*ai  déjà  parlé  des  plaques  laiteuses  péricardiques  qui,  constituées  par 
'les  fibres  conjonctives  et  élastiques,  sont  des  fibromes  aplatis. 

II.  Lipomes.  —  Les  lipomes  péricardiques  sont,  comme  les  myocardi- 
«pies,  liés  à  la  surcharge  graisseuse  du  cœur.  Le  péricarde  est  quelquefois 
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dissocié  par  les  cellules,  adipeuses  interposées  dans  les  mailles  H  V-- 
faisceaux  fibreux. 

C.  Masses  calcifiées^  calcification  du  péricarde.  —  Les  dépôts  de  >A- 
calcaires,  dans  les  tissus  fibreux  et  séreux  du  péricarde,  donnent  lieu  à  Ar- 
plaques,  ou  à  des  masses  arrondies,  calcifiées  et  ossiformes  (1). 

Les  plaques  étendues  ont  l'apparence,  quand  leur  développement  »^m 
considérable,  d'une  carapace  calcaire  recouverte  d'un  peu  de  tissu  fibreux 
et  envoyant  des  prolongements  dans  le  tissu  conjonctif  du  myocarde.  L 
masses  calcaires,  en  forme  de  grains  ou  d'étoiles,  partant  du  péricarde 
prolongent  aussi  parfois  dans  l'intérieur  du  muscle  cardiaque.  Ces  ma 
calcifiées  ne  présentent  pas  au  microscope  les  éléments  des  tissus  cartilv 

gineux  ou  osseux  proprement  dits. 

• 

D.  Kystes,  —  Les  tumeurs  enkystées  du  péricarde  sont  rares.  Les  fibro- 
mes pédicules  renferment  quelquefois  à  leur  extrémité  une  petite  collection 
séreuse  (végétation  hydropique  du  péricarde,  Rokitansky).  Ces  kyst'^'i 
ont  été  trouvés  libres  dans  la  cavité.  On  a  cité  des  observations  paraissant 
se  rapporter  à  des  kystes  dermoïdes  péricardiques. 


♦*^ 


X^*»N 


t.  —  Éplthéllome  et  Taberevlose  pérleardl^ae. 

A.  Épilliéliomes.  —  Vépithéliome,  ou  cancer  du  péricarde,  estlrês-rj- 
rement  primitif,  Fœrster  en  rapporte  un  seul  exemple  qu'il  a  observé  <  i». 
Ordinairement  le  cancer  est  propagé  des  parties  voisines  et  envaliil  I* 
feuillet  pariétal  ;  il  forme  des  nodosités,  des  tumeurs  arrondies,  saillante 
dans  la  cavité  péricardique  et  donnant  lieu  à  des  hémorrhagies.  La  fono^ 
encéphaloïde  est  la  plus  fréquente. 

Les  nodules  fiais  du  cancer,  semblables  à  ceux  de  la  plèvre,  el  re>>«*OT- 
blant  à  des  gouttes  de  cire,  sont  observables  avec  le  squirrhe  de  la  ma- 
melle ou  des  parois  thoraciques. 

B.  La  tuberculose  péricardique  est  secondaire  ;  elle  accompagne  la  (n- 
berculisation  miliaire  des  séreuses,  elle  ressemble  à  celle  des  plèvres.  Jo 
péritoine,  et  provoque  un  épanchement.  Les  gros  tubercules  jaunes  >4:4ii 
placés  sous  le  péricarde,  ils  pénètrent  sa  face  profonde  et  en  même  iem\» 
le  myocarde.  Au-dessus,  la  séreuse  est  recouverte  de  fausses  membranor. 

(1)  Ogle,  Obs.  de  dépôts  calcaires  autour  du  cœur  (TVoi».  of  the  pathot,  Society  of  Umi  •. 
t.  XI,  1861;. 

(â)  A..FaERSTER,  Handbuch  der  pathologischen  AnatonUe,  Zweite  Au/lage,  Band  II,  Seite  T"' 
1863. 
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rtins  la  tuberculose  péricardîque  d'assez  longue  durée,  les  néohyraènes 
il»nenues  tuberculeuses,  ou  les  feuillets  péricardiques  vascularisés,  don- 
[UîDl  lieu  à  des  épanchements  et  puis  à  des  ruptures  sanguines,  en  un  mot 
i  la  péricardite  hémorrhagique. 

Hyperhémie;  Hémonrtiagie  du  péricarde.  Hémopéricarde. 

Vhyperhémie  péricardique  e^l  très-prononcée  à  la  suite  des  vivisec- 
ions,  et  elle  doit  être  violente  dans  les  péricardites  au  début.  Les  vais- 
seaux sous-séreux  du  cœur  sont  tellement  turgescents,  que  celui-ci  est 
f  une  rougeur  uniforme,  quand  il  a  été  mis  à  nu,  sur  les  animaux  à  sang 
rhaud. 

Les  hémorrhagies  du  péricarde  comprennent  les  ecchymoses  inter- 
[ûembraneuses  de  la  séreuse  et  les  suffusions  sanguines  cavitaires. 

Les  taches  sanguines,  les  ecchymoses  sous-péricardiques  sont  plus  fré- 
quentes sur  le  cœur  que  sur  le  feuillet  pariétal.  Elles  sont  d'un  rouge 
K)rabre,  punctiformes  ou  grandes;  parfois  elles  viennent  du  myocarde; 
ell-?  soulèvent  et  pénètrent  le  feuillet  séreux  (voyez  page  570,  fig.  147). 

Les  ecchymoses  pourprées  du  scorbut,  de  l'hémophilie,  de  la  leuco- 
cythémie,  etc.,  ne  s'accompagnent  pas  ordinairement  d'un  écoulement 
sanguin  dans  la  cavité  du  péricarde . 

L  hémopéricarde  \rai  résulte  de  la  rupture  du  cœur  (voyez  page  568), 
ou  d'un  anévrysme  de  la  base  de  l'aorte,  ou  des  artères  coronaires.  Il  est 
rapidement  mortel.  Quand  on  trouve,  chez  les  scorbutiques  et  les  hémo- 
phileSy  du  sang  dans  la  cavité  péricardique,  ce  sang  est  mêlé  à  un  exsudât, 
ivlui-ci  étant  primitif  ou  secondaire .  Les  épanchements  hémorrhagiques 
du  péricarde,  différents  de  l'hémopéricarde  vrai,  arrivent  dans  les  affec- 
tions tuberculeuses  ou  cancéreuses,  constituant  la  péricardite  avec  épan- 
«hement  hémorrhagique.  Les  pseudhymènes  sont  d'un  rouge  sombre,  ou 
•  uuleur  chocolat,  ou  violacées. 

Quand  le  sang  existe  dans  le  péricarde  après  rupture  cardiaque,  il  s'y 
trouve  en  quantité,  jusques  à  2  et  même  3  kilogrammes,  et  coagulé.  Mais 
»  1^  sang  est  mélangé  de  sérosité,  la  coagulation  est  mal  formée.  Les 
transformations  du  sang  épanché  donnent  ultérieurement  une  teinte  bru- 
nâtre et  pigmentaire  dans  la  cavité  du  péricarde. 


e;  Hydropneamopéricarde;  Pyopneumopéricarde. 

A.  V hydropéricarde  n'est  qu'un  phénomène  d'hydropisie  générale, 
il  est  très-rarement  dû  à  un  obstacle  au  retour  du  sang  des  veines  coro- 
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naires.  Chez  la  plupart  des  sujets  morts  après  une  longue  a^ooie,  <•; 
trouve  du  liquide  dans  la  cavité  péricardique,  ainsi  que  dans  le>  pK- 
vres.  Mais  pour  qu'il  y  ait  un  hydropéricarde  véritable,  il  faut  qu''  !i 
quantité  du  liquide  soit  d'environ  100  grammes,  et  chez  les  sujets  hydn»- 
piques  ou  morts  d'anasarque,  il  y  a  au  moins  200,  500,  lOGOgrainM- 
et  parfois  beaucoup  plus. 

La  qualité  du   liquide  et  les  matières  qu'il  renferme  cara(UTi>w: 
l'hydropisie  du  péricarde.  Nous  avons  vu  que  dans  la  pleurésie  ai^n:* 
le  liquide  offre  de  la  fibrine  et  environ  60  pour  100  de  matières  li\\ 
tandis  que  Thydrothorax  est  dépourvu  de  fibrine  et  ne  contient  qiu*  [^  i 

de  matières  organiques.  De  même  dans  Y\\)A\  - 

péricarde  il  n'y  a  pas  de  fibrine,  ou  très-|  •  :. 

et  le  chiff're  des  matières  fixes  est  peu  éhvf'. 
Le  liquide  hydropéricardique,  ne  conteoaM 

pas  ordinairement  de  fibrine,  présente  à  I  t»\a- 
FiG.  155.  —  Épithéiium  gra-     Hicu   microscopiquc    dcs  ccllulcs  épillu''li.l!'*S 
nuio-graisseux  dans  riiydro-     desquamées,  rccouvertes  de  granulations  roo- 
péricarde  ♦.  léculaircs  et  graisseuses.  Ces  granulations  ea- 

vahissent  aussi  l'intérieur  des  cellules,  qui  finissent  par  se  désapr^V  r^ 
se  dissocier,  sous  forme  de  granulations  plus  ou  moins  fines  (vuv-i 
fig.  155). 

Homme,  soixante-deux  ans,  mort  d'anasarque  par  néphrite  albumineu^e.  1/ 
péricarde  est  distendu  et  il  renferme  1300  grammes  d'un  liquide  citrin,  oli.r, 
transparent.  Le  cœur  est  sans  aucun  dépôt,  ainsi  que  le  feuillet  parierai,  'ji 
n'est  pas  sensiblement  épaissi  et  qui  a  conservé»  sa  résistance,  mais  sa  coulrnr 
est  plus  pâle  qu'à  l'état  normal,  il  est  en  quelque  sorte  macéré.  Les  Gbres  ru*^ 
culaires  sous-jacentes  et  les  plus  superficielles  sont  elles-mêmes  un  peu  pâlir  r! 
imbibées  de  liquide  (post  mortem^). 

Le  liquide  examiné  au  microscope  renferme  des  cellules  desquamées,  i>v!'  *n 
quelques-unes  groupées.  Ces  cellules  sont  gonflées,  la  plupart  sont  recou^rrt-- 
et  pénétrées  de  granulations  protéiques  et  graisseuses.  Le  Ussu  fibreiu  du  \^> 
carde  est  lui-même  gonflé,  les  fibres  sont  écartées.  Lastriation  des  fibres  m'i-> 
laires  sous-jacentes  au  péricarde  est  moins  appréciable  que  sur  des  fîbn>  »•'• 
maies  du  cœur. 

B.  Le  pneujnopéricar  de  tC  Si  î^imais  lieu  primitivement,  il  nepeutam^r 
que  par  suite  de  la  décomposition  d'un  liquide  putride  péricardique.  ••: 

*  Fig.  155.  —  Cellulw  de  r  épithéiium  du  péricarde  devenues  granulo^raisseuies  dans  \'\>'  ^ 
péricarde,  a,  cellules  reconnaissables  à  leur  disposition  et  leurs  contours  encore  norm.«<ii.  ri* 
se  remplissant  de  granulations  graisseuses;  6,  cellules  devenues  granuleuses,  celle  d«-  '    -' 
montrant  encore  une  partie  du  noyau;  c,  corpuscules  granuleux  en  voie  de  dés;)^r«>Mti  r 
se  résolvant  en  granulations  graisseuses  (E.  Rindfleisch). 
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.Tidentellement,  si  des  gaz  venus  du  dehors  pénètrent  dans  le  péricarde  à 
\  mio  de  plaie  ou  de  rupture.  Le  pneumopéricarde  simple,  survenu  à  la 
tîile  d'un  coup  de  couteau  ou  par  pénétration  de  l'air  arrivant  du 
oumon,  de  l'œsophage,  etc.,  par  une  ouverture  accidentelle,  est  rapide- 
u'Dl  suivi  de  l'épanchement  d'un  liquide.  Il  y  a  dans  ces  cas  un  mélange 
e  liquide  et  d'air. 

C.  Vhydropneutnopéricarde  offre  à  considérer  la  présence  simultanée 
^^s  fraz  et  du  liquide;  ce  dernier  est  rarement  séreux,  plus  souvent  il 
si  sanguinolent.  Ces  gaz,  mêlés  au  liquide  et  agités  par  les  battements  du 
ieur,  donnent  lieu  pendant  la  vie  à  un  bruit  de  gargouillement  métalli- 
ue  comparé  à  celui  d'une  roue  hydraulique  ou  d'une  roue  de  moulin. 

D.  Le  pyopneumopéricarde  arrive  lorsque  le  liquide  purulent  de 
Hpanchement  péricardique  est  mélangé  d'air,  spontanément  développé 
lar  putréfaction.  Mais,  le  plus  ordinairement,  les  collections  de  pus  se 
onl  jour  dans  le  péricarde  par  une  ouverture  artificielle  et  viennent  de 
pleurésie  purulente,  d'abcès  du  médiastin,  du  foie,  etc.,  après  ulcé- 
•ntion  péricardique  et  perforation.  Il  y  a,  dès  lors,  pénétration  de  pus  et 
i'air.  Le  pyo-pneumopéri carde  peut  être  suivi  de  fistule  communiquant 
ivpf  Textérieur. 


Vices  de  conformation  du  péricarde. 

L'absence  du  péricarde  pariétal  a  été  constatée  dans  l'ectopie  du  cœur. 
y>  dilatations,  qui  ont  été  trouvées  au-dessus  du  péricarde,  apnt  l'aspect 
'!•' poches  pédiculées,  sont  probablement  des  hernies  de  la  séreuse  à  tra- 
vers le  tissu  fibreux  proprement  dit  (Rokitansky,  Cruveilhier),  ou  des 
diverticules  péricardiques. 


SECTION  II 


ARTERES 


Les  vaisseaux  artériels,  quel  que  soit  leur  diamètre,  sont  composés  de 
trois  tuniques.  La  couche  interne  sous-épithéliale,  formée  de  cellules 
•toiléps,  à  prolongements  et  à  noyaux,  est  souvent  atteinte  isolément.  La 
^"ûique  moyenne  composée  de  fibres  élastiques  anastomosées,  est  pres- 
que continue  en  dedans  contre  la  couche  interne  (lame  élastique  interne); 
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elle  est  perforée  en  dehors  et  Iravei'sée  par  les  fibres  musculaires  liss»^-. 
transversales.  Dans  les  artérioles,  la  tunique  moyenne  est  uniquem^'ut 
musculaire.  La  tunique  externe,  seule  pourvue  de  vaisseaux  sanguiOï  '* 
lymphatiques,  est  formée  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux  à  fibres  longiii- 
dinales.  Chacune  des  tuniques  artérielles  peut  être  lésée  à  part,  dVi  1<* 
altérations  endartérielles,  mésartérielles  et  périartérielles. 


InflammatioiiB  diverses  des  artères;  Artérites  aiguës  et  chrooiqoei. 

1.  —  EBdartérlte  alsiill. 

La  membrane  interne  des  artèrcîs  est  fréquemment  altérée  ;  on  la  tiou.'* 
ainsi  chez  la  presque  totalité  des  vieillards  et  même  sur  quelques  jt»uD'- 
gens.  Kokitansky  a  fait  voir  que  cette  altération  est  à  peu  près  en  raixn 
inverse  du  calibre  des  vaisseaux  et  il  en  a  tracé  le  tableau  suivant  :  ann» 
abdominale,  aorte  thoracique,  artères  spléniques,  iliaques  internes,  cor-^ 
naires  cardiaques,  carotides  internes,  vertébrales,  utérines,  braclii^!^ 
sous-clavières,  etc. 

Vendartérite  aiguë,  inflammation  aiguë  de  la  tunique  interne  dt*>  ar- 
tères, appelée  aussi  endartériie  déformante  ou  noueuse^  peut  tanlùl  «^inr 
isolée,  tantôt  envahir  une  grande  étendue  du  système  artériel.  A  IVnl 
isolé,  sur  l'aorte  par  exemple,  on  trouve  à  l'œil  nu  que  la  tunique  inl»'rii«' 
est  épaissie,  gonflée  par  endroits,  et  sous  la  forme  d'espaces  ou  de  pU- 
ques  circulaires,  d'étendue  variable,  avec  des  contours  assez  réf^uli^îv 
L'épaississement  atteignant  un  quart  à  un  demi-millimètre  est  {nn>\^'' 
rent,  opalin,  un  peu  rosé,  ou  au  contraire  diffus  et  opaque;  la  ooim- 
fance  est  molle, parfois  élastique,  cartilaginiforme. 

Les  saillies  les  plus  petites  sont  arrondies  et  bombées,  d'autres  ^cuî 
constituées  par  la  réunion  de  petites  plaques  rondes,  aussi  ont-el^^  «i  * 
dépressions  séparant  des  élevures,  et  donnant  à  la  membrane  près  de  Ton- 
gine  des  artères  collatérales  un  aspect  noueux,  spécial  (endarten*- 
noueuse).  Les  plaques  étendues,  molles  et  comme  gélatineuses,  ont  rr^iî 
le  nom  de  plaques  gélatiniformes.  Parfois  le  dessus  de  ces  plaqu**>  '  ^ 
dépoli,  la  surface  interne  de  l'artère  est  alors  finement  chagriné^.  A  ii 
coupe,  les  plaques  gélatiniformes  sont  constituées  par  une  matière  «l!- 
phane,  ressemblant  à  une  gelée  résistante,  ayant  parfois  la  consisLi^v  ! 
l'albumine  de  l'œuf  bien  coagulée  par  la  cuisson.  Le  soulèvement  •'  ' 
demi-transparence  de  la  plaque,  mis  en  évidence  sur  une  coujx»  v.mîi- 
cale,  font  voir  que  la  membrane  interne  est  atteinte,  tandis  que  la  m*-  - 
brane  moyenne  est  respectée  par  le  processus  morbide  ;  on  enlève,  |' 
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lambeaux,  des  feuillets  de  la  membrane  interne  qui  est  seule  hypertro- 
)hiée  et  ces  lambeaux  ont  une  apparence  fibroïde. 

Avec  le  microscope,  on  constate  que  les  plaques  à  l'état  frais  sont  formées 
le  cellules  ayant  environ  0"",010  à  0"",042  =  10  à  12  f*,  pourvues  d'un 
rros  noyau,  visible  surtout  par  l'acide  acétique,  cellules  embryonnaires  ou 
'mbryoplastiques.  Parmi  elles,  on  trouve  des  cellules  à  prolongements 
ît  aplaties,  qui  occupent  normalement  la  profondeur  de  la  couche  interne 
irlérielle.  Après  la  dessiccation,  les  plaques  font  relief  et  se  montrent  net- 
toient comme  un  épaississement,  ou  une  saillie,  de  la  membrane  interne  ; 
^el  épaississement  est  considérable  quelquefois.  Le  microscope  sur  des 
:oupes  minces,  colorées  par  le  carmin  et  placées  dans  la  glycérine,  mon- 
ire  que  les  néocytes,  ou  les  éléments  cellulaires  nouveaux,  sont  très- 
ibondants  sur  la  surface  ;  ils  diminuent  vers  la  profondeur  de  la  mem- 
brane interne  au  voisinage  de  la  couche  moyenne,  ou  lame  élastique  de 
fartère.  Leur  disposition  est  stratifiée,  ou  par  séries  parallèles  les  unes 
aux  autres. 

Les  plaques  gélatineuses  des  artères  sont  non-seulement  chagrinées, 
mais  encore  érodées  ou  fongueuses.  Cet  état  vient  d'une  très-légère  ulcé- 
nilion  de  leur  surface.  En  effet,  si  on  fait  des  coupes  perpendiculaires  et 
qu'on  examine  toute  la  préparation  à  la  fois,  on  voit  à  la  superficie,  ré- 
pondant à  rintérieur  du  vaisseau ,  des  fibrilles  de  fibrine  retenant  des 
flobules  blancs  et  rouges  du  sang.  Sur  des  coupes  durcies  après  l'action 
de  Falcool  et  de  la  gomme,  on  ne  peut  conserver  le  moindre  doute,  la  sur- 
fece  est  exulcérée,  le  dépôt  de  fibrine  revêt  les  anfractuosités  de  la  mem- 
brane interne ,  épaissie  par  des  éléments  cellulaires  de  nouvelle  for- 
mation.     ^ 


«.  —  PérlMrtértte  aiguë. 

Celte  forme  d'artérite  existe  presque  constamment  en  même  temps  que 
Tendarlérite,  ou  bien  elle  se  trouve  seule. 

U  périartérite  liée  à  Vendariérite^  tandis  que  la  membrane  moyenne 
inlerposée  est  encore  indemne,  se  caractérise  par  la  tunique  externe  de 
l'arlère  devenue  épaisse,  homogène,  de  couleur  jaune  foncé  ou  rosée. 
L'épaississement  de  cette  tunique  est  formé  par  des  cellules  embryoplas- 
ûques  dissociant  les  fibres  conjonctives. 

^  périartérite  isolée  se  montre  dans  le  phlegmon.  Les  éléments  pro- 
pres de  la  tunique  externe  sont  baignés  par  le  pus  et  remplis  de  leuco- 
<?les.  Les  tuniques  moyenne  et  interne  ne  sont  pas  modifiées  ;  il  n'y  a 
point  de  coagulation  sanguine,  ni  de  dépôts  fibrineux  à  l'intérieur. 
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S.  —  Ariérlte  algnO  séiiéraliflée. 

Les  moyennes  et  petites  artères  sont  rarement  enflammées  d'une  ma- 
nière aiguë,  si  ce  n'est  au  milieu  de§  plaies,  ou  dans  les  ulcérations  n- 
centes.  L'artère  coupée  ressemble  à  un  cordon  plein,  elle  estde\enD- 
friable  et  se  distingue  mal  des  tissus  environnants. 

En  faisant  des  coupes,  après  durcissement  dans  Talcool  ou  le  liquidi*  ^' 
Millier,  sur  les  parties  environnant  l'artère,  on  voit  un  épaississenurni 
considérable  et  exubérant  de  la  tunique  interne  artérielle.  La  luniqu-* 
externe  est  atteinte,  comme  dans  les  cas  de  phlegmon,  et  des  vaiss^ani 
de  nouvelle  formation  peuvent  aller  de  cette  tunique  jusqu'à  la  tuniqur 
interne,  si  modifiée  et  si  altérée.  De  plus  la  tunique  moyenne  a  p^^nlu 
ses  caractères  propres  ;  elle  est  devenue  diffluente,  les  fibres  musculair»*- 
et  élastiques  ont  disparu,  des  éléments  embrj^onnaires  les  remplac**nt  «-d 
partie.  Il  y  a  mésartérite^  en  même  temps  qu'endartérite  et  périailérit^. 
On  constate  sur  plusieurs  points  les  restes  des  fibres  musculaires  J*** 
truites  et  des  fibres  élastiques  fragmentées. 

Dans  Tartérite  généralisée,  on  trouve  donc  finalement  que  les  divers- 
tuniques  et  que  les  divers  tissus  artériels  aboutissent  à  une  produ<  ii^n 
embryonnaire  ou  embryoplastique  ayant  les  plus  grands  rapports  a\o  a 
structure  propre  à  la  membrane  interne  enflammée.  De  plus,  quanî 
répaississement  et  la  végétation  de  la  tunique  interne,  rappelant  IVmi»- 
c^ardite  végétante,  sont  assez  considérables,  le  sang  se  coagule  au-d«>-> 
de  l'obstacle  et  il  y  a  un  thrombus  artériel. 


4.  —  Endarlérlte  ehroniqae. 


«►  .* 


Sur  une  aorte,  ou  une  grosse  artère  enflammée,  on  peut  trouver  t 
les  degrés  entre  l'endartéritc  aiguë  et  l'endartérite  chronique  avanrt» 
L'athérome,  la  transformation  graisseuse  et  calcaire,  sont  le  demi- 
terme  de  ce  processus. 

Vendarlérite  chronique  peut  succéder  à  l'endartérite  aiguë  de  naiu'- 
rhumatismale,  alcoolique,  puerpérale,  goutteuse,  ou  bien  elle  vient  l»n- 
lement  dans  les  plaques  gélatiniformes  ;  on  observe  alors  la  dégcHt'i^-^- 
cence  athéromaieuse  et  la  dégénérescence  calcaire  des  artères. 

La  tunique  interne,  dans  sa  portion  formée  de  cellules  ramifiées,  s'iiiî:. 
tre  de  granulations  graisseuses.  De  même,  les  cellules  des  plaques  jréla:- 
neuses  sont  garnies  peu  à  peu  de  gouttelettes  graisseuses  et  linait^in*  ir 
elles  sont  toutes  gonflées,  pleines  de  granulations  ou  de  gouttes  do  jjrai>* 
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k'ities  OU  jaunâtres;  bientôt  un  foyer  jaunâtre  se  manifeste.  (Voyez 

lli''romc  artériel,  p.  r»0.ï.) 

Quand  les  cellules  de  la  tunique  interne  se  sont  chargées  de  graisse  et , 

11'  (vlle-ci  forme  des  foyers,  la  siibstam-o  fibroïde  ou  librillaîre  inter- 

y-i'i\  unissante,  s'incruste  de   sels  calciiires  sous  forme  de  granula- 

iQ;  fines.  Celles-ci  éparses  au  commencement  du  dépôt  se  rapprochent, 

jniï^ent,  constituent  des  lames,  des  plaques  demi-transparentes,  peu 

i-tiqiies  ou  au  contraire  cassantes  et  friables. 

Li'>  plaques  calcaires  ne  s'ossifient  point  (voyez  CalclficaLion  artérielle, 

Vemiartèrite  chronique  déformante  résulte  de  la  réunion  des  lésions 
m-dentes  et  sur  une  aorle  anciennement  malade  on  voit,  à  la  fois,  le 
aiiiétre  inégal,  les  parois  rigides,  les  saillies  rugueuses  de  la  surface. 

Il'imriip,  soixante-trois  ans,  alcoolique,  mort  de  pneumonie  à  l'hôpital  Necker. 
b<''pali<alioii  pulmonaire  {;rise  occupe  les  deux  tiers  inrériours  du  poumon 
dlI.  Le  c(pur  est  gros,  mais  non  dilaté,  le  veiilricule  gauche  légèrement  hyper- 


Endartéritc  chronique  Je  1' 


l.'/iirte,  fendue  avec  précaution,  oITrc  une  dilatation  de  son  grand  sinus.  De 
;h-,  >a  surface  interne  n'est  pas  lisse  et  polie,  elle  est  inégale,  et  parsemée  de 
Mifi  allongées, jaunâtres,  ainsi  que  de  plaques  résistantes  (lig.  ibft). 


.  l-'ifi.  —  Aorle  atteinle  d'artiïrilc  chronique  déformante,  ao,  l'a 
p,  p.  d'endarlérilc  chroniqiio  ;  vs.  MUule$  sigmoïde»  normale! 
u  pmsion  ;  o.  o,  orifice  de«  aricrcs  intercostales  aortiqiici. 


:1e  Tendue  et  remplie  de 
a,  liipàt  athiromatïUï 
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Sur  plusieurs  endroits,  i'épaississement  est  opaque  et  cartilaginiforme,  a\  •« 
des  bords  arrondis.  D'autres  ont  un  aspect  noueux  et  un  peu  mainel<m*.t. 
Dans  divers  points,  les  altérations  de  Taorte  ont  une  apparence  de  pHi'^ 
bosselures,  inégales  en  volume  ;  enfin,  on  voit  encore  des  plaques  lisses,  \n^ 
gulières,  un  peu  soulevées,  et  entourées  par  des  portions  du  vaisseau  pani-- 
sant  à  l'état  normal.  Ces  altérations  très-nombreuses  et  serrées,  au-dessus  V 
l'orifice  aortique,  se  retrouvent  dans  la  crosse  et  jusque  dans  Taorte  descemlani*. 
mais  elles  sont  de  plus  en  plus  espacées  ou  disséminées. 

Au-dessus  des  valvules  aortiques,  une  petite  tuméliiction,  un  peu  fluctuaotf 
est  recouverte  par  une  mince  couche  de  la  tunique  interne  anémiée.  En  |»r»^ 
sant  avec  les  doigts,  je  fais  sourdre  facilement  une  bouillie  blancbàtrf 
épaisse  (fig.  156,  a).  Il  y  avait,  en  ce  point,  un  dépôt  athéromateax  assez  roosè 
dérable  et  étendu  transversalement. 

En  examinant,  au  microscope,  les  diverses  taches  et  plaques  aortique>,  j 
trouve  sur  des  coupes  longitudinales  et  d'autres  transversales,  que  celles  <{'« 
pect  gélatiniforme  sont  formées  par  des  éléments  cellulaires  et  nucléaires  al«( 
dants,  interposés  et  superposés  dans  la  membrane  interne,  à  la  subsUK 
fibroide  normale.  Dans  les  plaques  dures  et  calcifiées,  il  y  a  une  grande  qaani4 
de  matière  grasse  et  de  sels  calcaires,  s'étendant  sur  la  tunique  moyenne.  L 
bouillie  athéromateuse,  renfermant  des  points  brillants,  est  composée  de  graaiili 
tions  protéiques  et  surtout  graisseuses,  de  cristaux  irréguliers  et  de  beaucoup  i 
lamelles  de  cholestérine,  disposées  en  tablettes  dont  les  bords  sont  coupés  oi*:  € 
assez  régulièrement. 

Beaucoup  d'artères,  entre  autres  les  radiales,  la  poplitée,  les  artères 'irl 
base  du  cerveau,  etc.,  renferment  des  plaques  athéromateuses. 

Il  n'existait  point  d'infarctus  viscéraux,  ni  d'hémorrhagie  pulmonaire.  L^  i« 
était  atteint  de  cirrhose  (hépatite  interstitielle)  d'une  manière  peu  avancée,  iLii 
évidente. 

L'endartérite  chronique  déformante  détermine  dans  les  petites  art»-^- 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  dans  les  artères  cérébrales,  eii\.iu 
obstacle  à  la  circulation.  On  trouve  sur  les  coupes  une  grande  ninh 
plication  cellulaire  d'éléments  embryonnaires  et  un  accroissement  «!»■  I 
substance  unissante,  intercellulaire,  qui  est  fibroïde,  épaisse,  d'une  r»'-f- 
tance  presque  cartilagineuse.  La  tunique  interne,  épaisse,  inégale,  \»v" 
tante,  diminue  la  lumière  de  l'artère  et  produit  des  boui^eons  ou  d- 
plaques  faisant  saillie.  Le  cours  du  sang  est  ralenti,  ou  assez  faibb*  }»• 
qu'un  coagulum  ait  lieu.  La,thrombose  amène  alors  dans  la  tète  ris44i»''iiî: 
cérébrale  et  le  ramollissement  du  cerveau,  ou  bien  dans  les  membre-,  l 
gangrène  des  extrémités. 


•'!■ 
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ai.  —  Périartérito  et  méMirtérite  chronmuea. 

La  plupart  des  endartérites  de  longue  durée  s'accompagnent  de  périar- 
érite  et  finalement  de  mésartérite  chroniques  (artériosclérose). 

Li  tunique  exlenie  de  Tartère  dans  la  périartérite  chronique  est  épais- 
ie,  La  lésion,  uniformément  répandue,  consiste  dans  une  production  de 
i?su  conjonctif  nouveau  mêlé  aux  tissus  normaux  de  la  tunique  externe. 
^  plus,  il  y  a  de  la  mésartérite,  dont  la  terminaison  amène  la  disparition 
ilus  ou  moins  étendue  de  la  tunique  moyenne  élastique  et  musculaire, 
maleraenl,  la  tunique  moyenne,  qui  manque  alors  sur  un  certain  nombre 
fendroils,  laisse  au  contact,  en  ces  points,  la  tunique  interne  hypertro- 
•hiée  et  la  tunique  externe  gonOée. 

Quand  on  observe  la  disparition,  par  mésartérite,  de  la  tunique 
uuyenne,  on  trouve  des  places  où  les  fibres  élastiques  et  la  lame  interne 
ont  fragmentées,  disposées  en  grains  et  petits  blocs.  La  tunique  externe 
4î  remplit  de  cellules  aplaties,  ressemblant  tout  à  fait  à  celles  de  la  mem- 
Mrane  interne  dont  elle  prend  ainsi  la  composition  histologique.  Les  por- 
ion>  détruites  de  la  membrane  moyenne  deviennent  cellulo-fibrillaires 
'i  Jes  vaisseaux  passent  en  s'étendant  de  la  membrane  externe  sur  l'in- 
»?nipqui  se  trouve  ainsi  vascularisée. 

La  périartérite  des  petites  artères  a  été  appelée  périartérite  noueuse^ 
juand  leur  tunique  externe  offre  de  petites  masses  arrondies  ou  fusi- 
onnes (I).  Elle  a  été  observée  surtout  sur  les  artères  cérébrales,  ainsi 
que  sur  les  artères  des  viscères  abdominaux  et  du  cœur.  La  lésion  formée 
de  petites  masses,  fermes,  lisses,  d'une  teinte  jaunâtre,  offre  au  micro- 
joope  des  éléments  cellulaires  et  des  noyaux  arrondis  rappelant  ceux  qu'on 
voit  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Mais  il  n'existait  point,  dans  le  petit 
oombre  de  faits  connus,  de  tuberculose  pulmonaire,  ni  de  syphilomes. 

"scurK,  Dissertalio  de  vasonim  sanguiferorum  inflammatione,  Heidelbergœ,  1793.  —  Hodgson, 

Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  trad.  Breschet,  avec  noies,  Paris,   1819.    ~ 

L  Dalbajit,  Quelques  observations  pour  servir  à  Thistoire  de  rartérite,  etc.,  thèse  de  Paris, 

»*  5ri,  1819.  —  Tanchou,  Recherches  anatoino -pathologiques  sur  rinflamm.  des  vaisseaux,  etc. 

J'iinal  universel  des  sciences  médicales,  t.  XL,  p.  97,  1825).—  Breschet,  Histoire  de  rinflam- 

«itj*jii  àt*  vaisseaux  ou  de  l*angite  (Journ.  des  progrès  des  sciences  et  des  institutions  médi- 

■il-*,  t.  XVH,  p.  119,  1829).  —  Delpech  et  Dubrueil,  Sur  rartérite  et  la  gangrène  moniifique 

SemorUl  des  hdp.  du  Midi,  p.  231, 1829).  —  Guthrie,  On  the  diseases  and  injuries  of  arteries, 

Uoarm,  1830.  —  BociLLAUD,  article  Artérite  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiq.,  t.  II!,  1829). 

-  CoB.^EUAiii,  Opusculo  suUa  non  inflam.  délia  roemb.  int.  dei  vasi  arteriosi,  Pavia,  1843.  — 

\iicaov,  Ceber  die  acute  Entziindung  der  Arterien  (Archiv  fiir  path.  Anat.  und  Physiol.  Band  I, 

*».  iTtZ}.  —  C.  RoKiTANSKY,  Uebef  einige  der  wichtigsten  Krankheiten  der  Arterien.  Wien,  1851. 

\}  E.  LA9CEREAUX,  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.   VI,  p.  281  et 
fi^  i.  1867.  • 
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—  Wedl,  Beîtrage  zur  palh.  der  Bluigefâsse,  A.  2,  Wien,  1863.—  M.  Raykacd,  article  An^ 
(Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  III,  t865).  —  E.  Laxcekeait,  a: 
Artérite  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  l**  série,  t.  VI,  1867 1.  —  C*  i- 
et  Ranvier,  Contrib.  à  T histoire  normale  cl  pathologique  de  la  tunique  interne  des  artère  t* 
Tendocarde  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  p.  551,  1868^.  —  Bo>^lïv.-    , 
De  Tartérite  chronique  et  des  indurations  artérielles  (Mém.  de  l'Acâd.  des  se.  de  T'iu     ^ , 
7e  série,  t.  XV,  1874).  —  Koester,  Ueber  Endarteritis  und  Arteritis  (Berlin,   klin.  W.>  l.:.^ 
chrifl,  p.  454,  1876). 


Hypertrophie  et  atrophie  des  artères.  : 

1.  —  IDiierlroplile  artérielle. 

Les  artères  s'épaississent  et  se  dilatent  par  les  progrès  de  l'âge,  ain* 
que  Bizot  Ta  constaté  avec  le  plus  grand*  soin.  Leur  hypertrophie  palf» 
logique  n'en  est  pas  moins  très-réelle.  Cette  hypertrophie  peut  avoir  lun 
à  la  fois,  sur  les  trois  tuniques  avec  allongement,  épaississenient  •• 
constitue  la  varice  artérielle  ou  l'anévrysme  cirsoïde  de  Bell.  l>?5  ar 
tères  s'hypertrophient  encore  dans  leur  ensemble  et  dans  les  trois  tuai 
ques,  avec  épaississement  du  vaisseau,  quand,  à  la  suite  d'oblilénili'»n.  !• 
sang  se  fraye  une  voie  parles  collatérales.  Lemême  fait  a  lieu  quand  Ta  rt' 
est  rétrécie  au  niveau  du  conduit  artériel,  Fœrster  en  a  réuni  cinquantf 
deux  observations  (1).  Les  artères  s'hypertrophient  en  présenc^^  «iii 
obstacle  à  leur  terminaison,  ou  quand  elles  se  rendent  à  un  néoplasnîf*  do 
la  nutrition  est  activée. 

L'hypertrophie  artérielle  bornée  à  une  tunique  n'a  besoin  que  dV'/' 
indiquée.  Il  en  a  été  question  dans  l'endartérite  et  la  périartérile  (vi  -î 
pages  598  et  599). 

t.  —  Atrophie  dc«   artère». 

• 

L'atrophie  des  tuniques  artérielles  dans  leur  ensemble  est  lié.*  î»  ur 
état  congénital.  Rokitansky  signale  le  sexe  féminin  comme  plus  expoM*  «i- 
Dans  un  cas  l'aorte  était  diminuée  de  volume  et  n'était  pas  plus  J:n^^*• 
qu'une  iliaque  et  même  une  carotide.  Le  corps  est  dans  un  olat  rl.«î». 
d'atrophie,  surtout  les  organes  génitaux.  Les  artères  au-dessus  d*un  ui' •Ti- 
bre amputé  sont  atrophiées  à  la  suite  de  la  perte  de  ce  membre. 

(1)  A.  FŒRSTER,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomief  Zweile  Auflage,  t.  Il,  p.  Ti^'.  >» 

(2)  C.  Rokitansky,  Lerbuch  der  palhologisclien  Anatomie,  Dritle  Auflage,  t.  Il,  p.  3K'» 


I>âgéiiéreBceoceB  et  oéoplasiites  des  artères. 
1.    —  MécAB^roHCBce  sralMeoMi  <  Athéruie  artértel. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  arlèrcs  peut  èlre  primitive  ou  secon- 
liro.  Kile  est  très- fréquente,  comme  lésioa  prolopathique  dans  Taorte, 
i-dessus  des  sigmoïdes  et  elle  parait  commencer  près  du  cœur,  pour  de 

>VleDdre  le  long  du  gros  vaisseau  artériel.  Les  parties  altérées  ne  sont 
15  saillantes,  ou  à  peine  en  relief,  elles  forment  des  taches  allongées 
anrhâlres  ou  jaunâtres. 

R\aminées  sur  des  lambeaux  de  membrane  enlevés  à  la  pince,  ou  sur 
H  œupes  longitudinales,  parallèles  à  l'axe  de  l'aorte,  on  trouve  au  mi- 
■iiMope  des  îlots  de  granulations  et  de  gouttelettes  de  graisse  remplis- 
ml  les  cellules  plates  et  ramifiées,  propres  à  la  tunique  interne  artérielle 
royeï  fig.  157,  B). 


/^ 


Pic.  157.  —  Dégénéretccnce  graiiKuie  des  arlères  *. 

L'altération  graisseuse  des  tuniques  artérielles,  ou  leur  stéatose  propre- 
11.1'Dtdite,  est  plus  souvent  secondaire  que  primitive;  elle  accompagne 
li'utes  les  artérites  prolongées,  endartérites  et  mésartérites.  On  la  voit 
Ir^-bien  sur  des  coupes  transversales  où  l'on  constate  que  les  cellules  de 
La  iiii'mbraDe  interne  sont  atteintes  (lig.  157,  B)  et  pareillement,  que  les 
iraoulations  et  gouttelettes  graisseuses  sont  déposées  autour  des  libres 
niu^!ulaires  de  la  tunique  moyenne  et  entre  les  fibres  et  les  lames  élas- 
ii<\w$.  Les  fibres  musculaires  sont  infiltrées  de  granulations  grisâtres  ou 
jaunâtres  solubles  dans  l'éther  et  la  lérébenlliine  (fig.  157,  A). 

bans  une  artère  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  la  plaque  géla- 

*  Fk.  \hT.  —  lUgénireseeate  graiiseuac  da  [uniques  dans  Ici  arlères  cérébrales;  A,  méla- 
■krphitM  gnùiMiue  un  cellules  et  nbrcs  miiKulairos  de  la  tunîquc  majrenno  ;  D,  Granulation! 
r-uK^iMs  dépiMé««  dans  lei  rellulei  pUtRS  et  raniillée)  Je  la  niL-nibranc  interne.  Grassissement 
'"'  ■iaraHiu  (Virchow,  Pathologie  ceUulairf). 
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linirorme  devenue  dure  el  sclérosée  monlrc  un  tissu  vaguement  fibroîde 
(fig.  158).  La  tunique  iuterne  épaissie  a  ses  élémenls  cellulaires  infiltrés 
de  fçranules  praisseux,  TormaDt  un  point  opaque,  jaundlre,  qui  s'i^n- 
dit  el  devient  im  foyer  athéromateux  (fig.  158,  d). 


Fie.  158.  —  Endartérite  chronique  avec  fojrer  atliéroraaltux  *. 

Lathéroine  volumineux  OH  foyer  alhéromaleux  siège  dans  la  tuniqut' 
interne  ;  il  est  recouvert  par  une  mince  poilion  de  la  membrane  lajilu; 
superficielle  de  cette  tunique.  Le  pourtour  est  souvent  plus  épais  et  foraie 
relief,  le  centre  est  déprimé;  l'ensemble  de 
l'alhérome  intact  rappelle  l'aspect  de  la  pus- 
tule variolique  ombiliquée. 
■    w(tfi  I      11  ^'^  ouvrant  un  foyer  d'alhérome  el  in 

i^yvl  1      I    J?Mn      pi'tsssant  sur  lui  on  en  exprime  une  bouillie 
'/■Ç'âï-i  11     >  H  1      ou  un  dépôt  épais  el  blanchâtre  comme  du 

mastic  de  vitrier  (voyez  fig.  156,  a).  Ceit' 
bouillie,  de  mi^me  que  le  détritus  des  fojw 
athéromalcnx  ouverts,  est  formée  de  annu- 
lations graisseuses,  de  débris  d'élémcEls  de- 
tuniques  ramollies,  ayant  la  forme  de  gru- 
meaux plissés,  de  cristaux  d'acides  gra?  el 
de  lamelles  de  cliQlestérine  très-reconnaissables  loi-squ'elles  sont  vue- 
de  face  (voyez  fig.  159). 

*  Fin.  15S,  —  Coupe  perpendiculaire  à  une  plaque  d'enclarL^rite  avec  foyer  ■Ihérocuili'Ui. 
a,  tunique  inltTne.  Iri^ï-épni^sie  en  c,  vaguement  libroïdc,  avec  un  di'|)Ot  Kranulu-j:rii»ruv 
atliérom aïeux  en  d;  b,  limite  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Grossi sscmenl  35  dijnicire! 
(t.  Riniilleisrh]. 

"  VtQ,  15'J.  —  Bouillie  atliéromalcuse  artériello.  a,  n,  granulations  et  gnuttelettes  grii-itii!^ 
provon»nlde  la  métamorphose  graisseuse  descellulfs  île  la  tunique  interne  ainsi  que  des  libri't  iiii'^ 
culaircs  de  la  tunique  moyenne;  b,  amas  plissés,  granuleux,  provenant  du  tissu  ramolli  des  aii'iu- 
branes  artérielles;  e.  plaques  ou  tablettes  rlioniboïd  aies  cle  cholcstérine,  vues  à  plat;  c.  r,  n^'''"i" 
plaques  viies  de  pnilil  et  par  la  tranche.  Grossissement  300  diamètres  {Vircliow,  PalM-"y' 
cetlalaire). 


Pic.  ir>9.  —  Dâtrilua  extrait   d' 
foyer  jithéromateux  artériel  ". 
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On  trouve  parfois  à  l'autopsie  le  foyer  d'athérome  ouvert,  par  éclat  de 
membrane  pelliculaire  sus-jacente  et  trop  amincie.  La  solution  de  con- 
duite peut  n'être  que  peu  visible,  comme  une  fente  ou  une  fissure.  Le 
'(ritus  se  mêle  au  sang  en  circulation  et  celui-ci  pénètre  dans  la  cavité 
!  l'athéroflie;  le  pourtour  et  l'intérieur  offrent  alors  une  teinte  rougeâtre 
I  jaunâtre,  parfois  brunâtre  et  même  noirâtre,  avec  des  bords  festonnés. 
is  foyers  ouverts  ont  une  forme  en  ampoule,  ou  en  godet,  forme  carac- 
ristique;  ils  peuvent  être  l'origine  d'anévrysme,  ou. bien,  s'ils  sont  très- 
ipeificiels,  ils  s'évident  et  il  reste  une  dépression  à  la  face  interne  de 
irlère. 

Quand  on  pratique  des  coupes  verticales,  ou  en  travers,  sur  un  foyer 
klluTome,  on  voit  que  le  fond  repose  sur  les  parties  profondes  de  la 
pique  interne,  dont  les  éléments  cellulaires  sont  infiltrés  de  graisse, 
î  plus,  les  portions  superficielles  de  la  tunique  moyenne  sont  elles-mêmes 
i  «légénérescence  graisseuse  et  leurs  éléments  en  partie  atrophiés.  Les 
Mils  de  Tathérome  sont  renflés  et  montrent  une  substance  fibroïde,  des 
)yaux  et  cellules  embryonnaires,  des  graaulations  graisseuses  formant 
sathéromes  microscopiques.  L'altération  de  la  tunique  interne  rappelle 
ipiement  la  constitution  de  la  substance  propre  du  cartilage,  la  tr^ns- 
^imation  est,  en  quelque  sorte,  chondroïde,  mais  les  chondroplastes 
lot  absolument  défaut. 


ij.  MoitCL,  Recherches  sur  le  point  de  départ  et  révolution  de  l'athérome  artériel,  thèse  de 
v.\  n*  118,  1855.  —  R'.  ViRCHOW,  Das  atheromatose  Process,  etc.  (Gesamm.  Abdhandl.  zur 
mn\<^h.  Medicin»  S.  492, 1856).  —  B.-H.  Baudon  et  G. -M.  Borel,  De  rathérome  artériel,  etc., 
Rstf  de  Strasbourg,  1859,  n"  493  et  499.  —  LtcORCHÉ,  Des  altérations  athéromateuses  des 
vr'^.  thèse  d'agrégation,  Paris,  1869. 


t.  —  BéséBéroBceBce  ealealre  %  CalcIfleatloB  den  artère*. 

La  dégénérescence  calcaire,  ou  calcification  artérielle,  coexiste  parfois 
iT»*<  la  stéatose  ;  elle  résulte  constamment  de  Tartérite  chronique.  Dans 
ou<  les  cas,  des  particules  de  sels  de  chaux  se  déposent  molécule  à  molé- 
3i!»*  dans  la  matière  unissante,  interposée  aux  cellules  dans  la  profondeur 
Ha  tunique  interne,  et  dans  la  lame  moyenne  de  la  tunique  moyenne. 
La  calcification  s'étend  ensuite  vers  la  partie  interne,  et  sur  une  aorte, 
part-xemple,  en  voie  de  calcification,  on  aperçoit  des  plaques  lisses,  des 
[•"rtions  ayant  un  aspect  écailleux,  revêtues  d'une  même  couche  continue, 
ou  déjà  fendillée.  On  voit  ainsi  des  plaques  imbriquées,  demi-transpa- 
r-Dles,  cassantes,  peu  élastiques,  situées  sur  une  partie  de  la  circonférence 
m  surtout  le  pourtour  de  l'artère,  qui  est  transformé  en  un  canal  à  parois 
ri;:ides  et  non  élastiques.  Les  plaques  calcaires,  parfois  très-minces,  peu- 
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vent  être  mises  A  nu  à  la  surface  de  la  tunique  ioierue;  sous  r-'tï-t  .1 
la  cii'cuiatioD  sanguine  elles  se  soulèvent  et  [t>'<n«Di  I 
^  j  se  briser.  Elles  déterminent  alors  soit  un  coapnlii::!  ' 

fibrineux,  soit  un  embolus  qui  se  rend  dans  utf 
division  du  système  artériel. 

Dans  la  transformation  calcaire  des  artèn-s  'i' 
moyen  calibre,  les  tuniques  internes  et  moynn- 
rigides,  solidifiées  par  le  dépôt  de  sels  de  rlianv 
ont  un  aspect  spécial,  ainsi  qu'une  durel.>  <Mr.!  ■ 
téristiques  (voyez  fig.  160). 

L'ossification  prétendue  des  artères,  non  |>li  • 
que  leur  cartilaginification  véritable,  n'ool  jaiTiaiS 
été  démontrées.  Il n'exisie  point  dans  la  calcifi.au  ^i 
artérielle  d'ostéoplastes,  caractéristiques  du  li-i 
osseux  proprement  dit. 


Les  petites  artères,  ou  artérioles ,  sont  a^^^ 
souvent  atteintes  de  dégénérescence  amyloïde.  L-n' 
tunique  moyenne  est  formée  de  cellules  uhim'i- 
laifes  lisses,  et  celles-ci  se  fondent  ensenibl'\  - 
Fie.  160,  —  Ariire  cruriie  soudeut  en  une  masse  rendant  la  paroi  du  \.ii- 
auciniedeiaidiicaiion-.  ^^^^  épaissc  (fiff.  161).  Oo  fonsUile  au  mirœs'-.y 
que  la  matière  amyloïde  s'infiltre  d'abord  dans  les  éléments  muscuhir* 


'  Dé);énére5r?i:iice  ain^loide 


*  Fk.  160.  —  Dégénérescence  calcaire  de   l'arlère  crurale  cl  de  m  branche),   n.  i' 
interne  ;  et  b,  b,  tunique  moïcnne  calciDiïea.  Grandeur  naturelle  (E.  RindHeischl. 
**  Fie.  161.  —  DégénÉreKence  amyloïde  d'une  arljriole  de  la  muqueuie  inialinak  ;  1'- 

litué  1  gauche  de  la  figure  e«  encore  iniact.  Orossissomcnl  300  diamètres  {Viichow,  f\f> 
ceUulairt]. 
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isses,  conservant  assez  bien  leurs  formes.  En  employant  Tiode  et 
acide  sulfurique,  l'artère  bleuit  et  semble  avoir  été  injectée. 
Les  ailérioles  de  la  rate,  du  foie,  du  rein,  de  la  muqueuse  intesti- 
ne sont' les  plus  atteintes  pai-  la  dégénérescence  amyloïde,à  la  suite  de 
t  phthisie,  de  suppurations  prolongées,  de  la  syphilis.  Leur  calibre 
Hréci  favorise  la  coagulation  du  sang  qu'on  y  trouve. 


s.  —  ÉpttliéllOBie ,  Murelsome  artérleL 

L  cpithéliome  n'est  jamais  primitif  dans  les  artères,  et  de  plus  on  ne 
t)uve  pas  de  noyaux  secondaires  dans  les  tuniques  artérielles.  Mais 
^rsque  une  artère  a  été  enveloppée  dans  un  foyer  dit  cancéreux,  les  pa- 
)i>  sont  comprimées,  envahies,  et  les  végétations  développées  sur  la 
aroi  dégénérée  font  saillie  à  l'intérieur  du  vaisseau  lui-même.  Les  néo- 
lasiues  sous  forme  de  masses  bourgeonnantes  ont  été  vus  dans  les 
Itères  par  Velpeau,  Broca,  Cornil,  etc.;  j'en  ai  trouvé  moi-même  dans 
artère  axillaire  d'un  homme  atteint  de  cancer  de  cette  région.  Wemher 

<  onstaté  des  fragments  de  masses  épithéliomateuses  oblitérant  les  ar- 
êres  pulmonaires  et  provenant  de  la  veine  crurale. 

4.  —  Syphilis  el  Uikereiilo»«  artérielles. 

A.  La  syphilis  est  regardée  parplusieurs  auteurs,  Die trich,6ildemeister 
i  Hoyack,  Meyer,  Bristow,  Wilks,  Lancereaux,  comme  pouvant  détermi- 
ler  des  lésions  artérielles.  Ces  lésions  formeraient  dans  l'artère  pulmo- 
laire  et  Taorte  des  plaques  scléreuses  saillantes  (Weber,  Virchow).  Le 
y^lème  aortique  serait  le  plus  atteint,  les  carotides  internes  sclérosées, 
mis  oblitérées,  amèneraient  ainsi  un  ramollissement  de  l'encéphale.  Ce 
iojel  exige  de  nouvelles  recherches. 

b.  Les  granulations  tuberculeuses  y  ainsi  que  les  dépôts  de  cellules  em- 
t^noplastiques  devenant  fibroïdes  ou  caséeuses,  sont  très-fréquentes  dans 
la  tunique  externe  des  artérioles  des  séreuses  et  des  viscères  (voyez 
|*aj:e  5H  et  (ig.  135).  Le  résultat  est  le  rétrécissement  et  même  l'oblité- 
i^ion  rapide  du  petit  vaisseau  avec  coagulation  sanguine. 


LUOOLBÈHI.  *)9 
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IHlatationa  et  rapturea  artérielleB;  Artériectaaiaa;  AnéviyimM. 
•  .  —  •llatalloM  dPH  an^mt.   variera  Mr(frlrll«M. 

Les  dilatations  artérielles,  les  artérieclasies,  qui  sont  «nil'ornu's. 
c'esl-;i-diie  avec  liypeitropliie  de  loules  les  tiiQi(|ues,  se  Uouvcnt  daiisli'ï 
artères  qui  alimentent  des  néoplasmes  à  ôvolu- 
|RV\  tion  rapide  (page  584).  On  les  rencontre  encore 

dans  les  angiomes  artériels.  Dans  ces  tumeuo. 
les  artères  sont  réellement  dilatées  ;  elles  soiil 
plus  longues,  plus  épaisses,  elles  ont  de  ninii- 
brenses  anastomose:^.  Toutefois  il  est  fréqucnl, 
même  dans  ces  cas,  de  tmuver  des  artères  (|ui  oo 
sont  dilatées  que  d'une  manière  partielle. 

L'ampliation  régulière  d'un  vaisseau  ariiTicl. 
sans  lésion  de  i'outinuité  ou  sans  rupture  Ai- 
inembi'unes,  sépare  nettement  l'artériectasie,  mi 
la  dilat;itiou  vraie,  de  l'anévrysme  avec  letinrl 
Uresi'liet  l'avait  confondue.  Toutefois,  dans  K- 
ampoules  de  la  varice  artédelle,  dans  la  dilatalioD 
de  la  crosse  aorlique,  les  lésions  des  parois  ton- 
Il  g!  dent  à  nqiprocher  t'arténecUisie  de  l'anéviv^iin. 

mais  on  ne  trouve  pas  de  sac  ou  de  poclie  distimli' 
en  dehors  de  la  membrane  interne  du  vaiiisi'aii- 

Il  y  a  deux  formes  principales  de  dilatation- 
artérielles  :  I"  La  dilatation  simple,  sans  all'T,i- 
lion  marquée  dans  la  slnicture  des  parois  aiii- 
rielles  autre  que  l'hypertropbie  ou  ratropliif:  I'' 
vaisseau  artériel  n'est  pas  allongé.  La  dilalation 
est  tantôt  fusiformo,  ou  disposée  en  fuseau  ronlli' 
au  milieu,  tantôt  cylindroïde.  La  dilatation  aMi|iul' 
laire,  avec  une  portion  latérale  de  i'artèri'  dilal'i' 
en  forme  d'anqioulcoude  renflement,  est  accomin- 
guée  d'une  lésion  atropiiique  des  |)arois.Latuiiiiliii' 
H)  moyenne  a  cédé  et  s'est  laissé  distendre  daii>  U 
crosse  aortique  dilatée.  Le  soulèvement,  avec  hM<- 
ment  très-apiu'écjahle  des  artères  soiis-clavièrcsilK 


(Il  A.  Lauoitlbëm:.  5"r  la  raltar  diagnotlique  iIh  Kulei'in"! 

lUiDiinat  des  artères  lous-dm-ierei  pour  reconnaître  In  dikM''' 
irté-      rff   la   partie  lupérieui-e  dr  l'aorte  (Bulletin  lU  l'.lcmleniif  * 

médecme.  f  séiic.  t.  III.  [>.  Il«,  ISMi. 
'.%  artérielles  de  la  railinle  el  de  lu  culiilale  (Musée  Dupujtren,  n'  f3Ôi. 
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•  >r  pendant  la  vie  un  excellent  moyen  pour  constater  cette  dilatation 
anormale  de  la  crosse  de  l'aorte  soulevée  en  haut. 

h\  dilatation  serpentine  a  été  appelée  par  Breschet  :  anévrysme  cir- 
H)ide  (xj/>(Jo;,  varice),  et  par  Dupuytren  :  varice  artérielle.  Le  vaisseau 
fiexueui  et  allongé  caractérise  cette  forme  remarquable  de  dilatation 
ies  artères. 

Le  calibre  de  l'artère  dilatée  et  serpentine  peut  être  doublé,  triplé, 
mt^me  décuplé.  On  trouve  de  distance  en  distance  des  ectasies  ampulli- 
kmes  ;  il  y  a  dilatation  avec  amincissement.  On  voit  ces  artères  allongées 
.1  flexueuses  au  cuir  chevelu,  rarement  sur  les  membres  supérieurs 
m  inférieurs.  Une  pièce  du  Musée  Dupuytren  offre  un  exemple  remar- 
|Uable  de  dilatation  serpentine  des  artères  radiales  et  cubitales  (fig.  162). 

l  Pklletan,  Mémoire  sur  des  espèces  particulières  d'anévrysmes,  etc.  (Clinique  chirurgicale, 
11,  p.  t.  Paris,  1810).  —  Ph.  Bérard,  Dict.  en  30  volumes,  t.  IV,  p.  113,  2*  édit.,  1833.  — 
ic<HET,  Mémoires  chirurgicaux  sur  les  différentes  espèces  d'anévrysmes.  (Mém.  de  l'Acad.  de 
àL,  L  III,  p.  136.  Paris,  1834).  —  Robert,  Considérations  pratiques  sur  les  varices  artérielles 
I  C'jir  chevelu  (Gaz.  des  hôpitaux,  p.  121,  1851).  —  F.-M.  Yerneuil,  Essai  sur  ranévrysme  cir- 
«de,  Ole,  thèse  (le  Montpellier,  n<*  44,  1851.  —  Décès,  Des  varices  artérielles,  etc.,  thèse  de 
if'j.  1857.  —  P.  Broca,  Des  anévrysmes,  p.  2,  85,  231.  Paris,  1857.  —  Vidal  de  Cassis,  Traité 
i  paliMlogie  externe,  5*  édit.,  t.  I,  p.  595, 1861.  —  E.  Follin,  Traité  élémentaire  de  pathologie 
dcme,  t.  II,  1»  partie,  p  287,  1863.  —  De'Renzi.  Dilatatione  générale  dello  Arterie  (Nuova 
w.  med.)  1873). 


b\s  anévrysmes  sont  des  tumeurs  circonscrites,  remplies  de  sang 
quide  ou  coagulé,  distinctes  du  canal  de  l'artère,  mais  communiquant 
w  elle,  et  limitées  par  une  membrane  ou  sac.  L'anévrysme  est  toujours 
ML^ôcutif  à  la  rupture  (fig.  163)  partielle  ou  totale  des  tuniques  arté- 
elles. 

Li  classification  des  anévrysmes  est  très-difficile.  Paul  Broca  les  divise 
0  artériels  et  en  artério-veineux,  et  subdivise  les  premiers  en  anévrys- 
iH  rircoascrits  et  en  anévrj'sme  diffus.  On  peut  aussi  les  distinguer  en 
pODlanés  et  traumatiques. 

L^À  dilatations  artérielles  anévrysmales  ne  sont  pas,  comme  on  Ta  cru 
•^nêi*alemenl  et  comme  on  l'écrit  parfois  encore,  formées  par  les  trois 
uniques  (Clément  altérées  ou  par  des  ruptures  tantôt  de  la  tunique 
B^roj»,  tantôt  de  la  tunique  externe,  les  autres  s'étant  dilatées  après 
î>u|).  En  un  mot,  les  divers  anévrysmes  avaient  été  établis  d'après  des 
•P*'>  théoriques  et  non  d'après  les  données  précises  de  l'anatomie  et  de 
»  I»hv>iologie  pathologiques. 

L«'^  anévrysmes  ont  été  anciennement  divi»sés  en  anévrysmes  vrai^ 
H  en  anévrysmes  fatix.  Les  premiers  étaient  les  dilatations  artérielles. 
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résultant  de  l'extension  égale  et  uniforme  des  trois  tuniques  :  il  --c 
a  été  déjà  question,  et  les  varices  artérielles,  l'anévrysme  cinjul- 
se  rangent  dans  celte  catégorie  (voyez  page  610).  Les  anévrjjm- 
faux  résultaient  d'une  solution  de  continuité  totale  des  tuoiqu" 
d'une  artère,  avec  sortie  du  sang  dans  une  poche  forinée  aux  dq»-n- 
des  tissus  voisins  du  vaisseau.  Les  anévrysmcs  disséquants,  établi'  •,•■• 
Laennec,  étaient  ceux  où  le  sang  s'infilirail  ilm- 
la  tunique  externe,  l'interne  el  la  moyenD'  ^' 
trouvant  itimpues.  De  plus,  on  avait  admi^  <\" 
anévrysmes  mixtes  correspondant  à  la  dilal^li'D 
de  certaines  tuniques,  les  autres  étanl  dérliiK  ■ 
L'anévrysme  mixte  interne  provenait  de  latlù- 
tation  de  la  tunique  interne  seule  faisant  hm./ 
entre  les  deux  autres,  moyenne  et  extern'^,  n  - 
pues,  L'anévrysme  mixte  externe  était  f<i  !- 
théoriquement  par  la  tunique  exlenie  dilalé.'.  ;■' 
deux  autres  interne  el  moyenne  ayant  m)<'  \'i^ 
déchirure.  11  est  impossible  aujourd'hui  do  "3- 
server  ces  divisions.  On  peut  admettre  ;  un  -a-.ï- 
vrysme  Iraumatique  ou  chirurgical,  parpbic  rt 
dans  lequel  le  sang  s'épanche  au  dehors  de  l'jf- 
1ère  dans  une  poche  (ancien  anévrysme  faiii  i 
diffus).  On  peut  aussi  admettre  :  un  anévn-i' 
médical  ou  spontané,  circonscrit,  mais  il  i-.: 
savoir  que  celui-ci  résulte  de  lésioos  arlt'rii" 
lentement  pi'épaiécs  par  l'artérite,  ou  [lar  l'ailw 
rome,  et  que  la  dilatation  arrivant  toutàni^ 
était  précédée  depuis  longtemps  par  un  travail  morbide  dans  les  \\m'\-i 
artérielles.  Ces  données  bien  établies,  je  vais  exposer  la  constitution  n» 
tomique  de  la  poche  anévrysmale  et  de  son  contenu. 

Dans  l'artérite  généralisée,  l'artcre  dilatée  a  ses  deux  tuniques  iol'  rM 
et  externe  modifiées  (page  580),  hypertrophiées,  et  la  tunique  uiou-noni 
disparu  par  places  ou  en  majeure  partie.  L'anévrysme  qu'on  n^^Tmid 
comme  un  type  d'anévi-ysme  ailériel  vrai  serait  un  aoévnsmc  miJI 
moyen,  il  ne  serait  ni  un  anévrysme  mixle  interne,  ni  un  aBcïn?!3l 
mixte  externe.  Dans  tous  les  uuévrysmes  non  traumaliques,  tesar 
poche(fig.  103)  est  constitué  par  les  deux  tuniques  interne  el  '^ 
atteintes  d'arlérite,  modifiées  profondément  et  dilatées  par  l'effon  it'  >! 
pression  sanguine,  tandis  que  la  tunique  moyenne,  qui  seule  peut 

•  Fie.  163,  —  AnévrjïLiic  de  l'arUre  popILltc.  A,  A,  veine  poplil^e;  B,  B.  irl.'f  !■ 
r.  r,  poclic  atii'Vrj'sinale  ;  D,  b,  oririvc  allant  de  l'artvrc  dans  U  poche  ;  t.  E,  (tbord  •>' 
il«  tonununicatiun  recouvcrl  do  Abriiiu  coagulée  (Mutée  Dnpuylren,  ii*  SWf, 


Fie.  183  —  AnKvrjsn 
rartère  popliléi'  • 


frà  CCI  efTorl,  a  disparu  en  partie  ou  en  totalité. On  comprend  pourquoi, 
[>rsqu'un  segment  d'artère  est  dilaté  en  entier  d'une  manière  fusiforme, 
a  membrane  moyenne  est  détruite  sur  un  anneau  ou  pourtour  complet  ; 
t  pourquoi,  si  un  seul  côté  de  l'artère  présente  cette  altération,  la  di- 
atalion,  ou  l'anévrysme,  devient  nécessairement  latéral  ou  saccirorme. 
^  foyer  alhéromateux  ouvert,  vidé  de  son  contenu  ou  de  son  détritus,  est 
anévrysrae  kystogénétique  ou  cupuliforme.  Enfm,  l'anévrysme  dissé- 
[uant  arrive  quand,  à  la  suite  de  l'artérite,  le  sang  pénètre  brusquement 
•alt-e  la  tunique  interne  et  la  tunique  moyenne,  ou  au  plus  entre  la  lame 
Qlcrne  et    les  parties  profondes  de  ta  tunique   moyenne  (lig.  164.). 


—  Anévrjîme  diaiéquint  *. 

Lifnncc  avait  cru  â  tort  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  étaient  tou- 
jours rompues  et  que  le  sang  disséquait  pour  ainsi  dire  ialnnique  etierne. 

•  Fiu.  164.  —  AnéïrTimB  dîuéquant  de  l'iorte.  A,  Tenlricula  g»uche;  B.  B,  B,  B,  tuniquei 
'\i/nw  tt  majennc  aortiquea  diuéquée»  par  la  preision  sanguine;  C,  C,  lubc^arti'riel  a'irlîque; 
A.  Iin^lle  de  membrane  interne  uiiiuant  le»  deux  porlioni  du  tube  aurljque  rompu  ;  E,  aorte 
iiuu  Mnla  Kl  tuniquea  au  lortir  de  ranivrjsniei  f,  Iroiii;  brachii-céphalique;  f,  carotide 
piKhF;  r,  M>u»-claTièrc  gaucbc;  l'origine  de  ce«  ari6rcs  est  dant  la  cavité  de  l'anévrjsme 
'liwqunl  (llu>^  Dupujiren,  n>  IThl). 


APPAREIL  DE  LA  CIRCULATION. 


La  poche  de  tout  anévrysrae  circonscril,  qu'il  soit  sacciforme  ou  mi'i- 
liforme,  présente  une  paroi  membraneuse  et  des  caillots  sl^atiflt■^,  r^'i  ■ 
fermés  dans  l'intérieur  de  la  poche  ou  cavité  propre  de  ranévn-m- 
%.  165). 


FiG.  IS5.  ~  Sac  ouvert  d'un  anévrjrsme  de  la 


En  fendant  une  poche  anévrysmale,  on  trouve  au  centre  du  sang  roainilf 
et  des  caillots  mous  récents  ;  plus  loin  en  dehors  des  dépôts  de  fibhn-' 
grisâtre,  transparente,  et  contre  les  parois  des  feuillets  fibrineux,  a;aii' 
la  forme  de  lames  plus  ou  moins  tenaces  et  élastiques.  Dans  les  lii-l  ■- 
poches  anévrysmales,  qui  sont  ordinairement  anciennes,  les  lames  lihri- 
neuses  les  plus  profondes,  juxtaposées  aux  parois  sont  en  dégénére- 
cence  et  granuleuses.  Ces  lames  sont  opaques,  et  il  existe  parmi  elle?  d'- 
espaces, des  cavités,  rappelant  celles  des  athéromes;  plusieui-s  laiic- 
visibles  dans  ces  cavités  ont  une  disposition  remarquable,  car  elle*  >i«i 

•  Flû.  165.  —  Poche  ouverte  d'un  anévryimo  de  la  crosse  aortique.  A,  *»1tu1«  lipoont"  ■!- 
l'aorte;  B,  >inu*  aorliquc;  C,  C,  poclic  anévrjfmalc ;  D,  D,  caillots  flbriiMui,  lanleUifi>nir> 
fendui  par  le  milieu  et  montrant  la  ilUposilion  itr.iliflae;  E,  oriHce  allant  de  la  poche  ai  tK ■" 
l'MiJTTjHne  dani  l'aorle  (Musée  Dupuytren,  n'  149). 


oiipées  nel  en  travers,  et  les  diverses  lames  ou  couches  irrégulières 
li^.  165)  sont  stratifiées  les  unes  surles  autres.  Dans  les  petits  anévrysmes 
Mpiiliformes,  on  se  rend  compte  de  la  disposition  de  la  fibrine  stratifiée 
i  dr  la  manière  dont  le  dépôt  s'est  effectué.  Les  couches  fibrineuses 
»i»»n  coagulées  et  grisâtres  forment  des  feuillets  superposés;  les  plus 
xternes  garnissent,  mais  en  partie  seulement,  le  fond  de  la  petite  poche. 
.«'S  feuillels  qui  viennent  au-dessus  sont  plus  étendus,  et,  en  somme,  les 
tMiillets  anciens  ou  les  plus  externes  se  sont  formés  au  moment  où  la 
KH'he  était  plus  petite  ;  les  plus  récents  sont  plus  grands  et  leur  pourtour 
ndique  retendue  de  la  poche  au  moment  où  ils  se  sont  déposés.  L'ané- 
nsme  va  donc  en  s'agrandissant  toujours.  Dans  les  grands  anévrysmes, 
a  |»ositîon  des  caillots  est  difficile  à  reconnaître  et  ne  peut  en  fixer  fâge 
l'une  manière  aussi  sûre  ;  les  caillots  eux-mêmes  se  fragmentent  et  de 
ïouvolles  couches  s'interposent  suivant  l'évolution  brusque  ou  lente  de 
a  poche. 

En  examinant  au  microscope  des  coupes  faites  sur  la  poche  d'une  mem- 
nane  anévrysmale  durcie  par  l'alcool  ou  le  liquide  de  Mûller,  on  trouve 
JQ  tissu  fibroîde  infiltré  de  corps  cellulaires  et  de  noyaux  embryoplas- 
liqups.  L^ensemble  a  l'aspect  des  tuniques  interne  et  externe  dans  une 
;:iosse  artère  atteinte  d'artérite  avec  périarlérite  prédominante. 

Kn  parcourant  les  préparations  avec  de  faibles  grossissements,  on  voil 
sur  plusieurs  points  des  épaississements  de  la  tunique  interne  et  sur 
d'autres  des  vestiges  de  la  tunique  moyenne,  vers  les  confins  de  la  paroi 
ari»  riellc  près  du  collet  de  la  poche.  Les  grossissements  plus  forts  per- 
MH'ilpnt  d'établir  ces  faits  d'une  manière  certaine.  La  poche  des  ané- 
My>*!nes  osl  donc  constituée  par  des  tissus  épais,  dans  lesquels  on  trouve 
<lt"i  cellules  aplaties  comme  dansl'endartérite,  plus  une  substance  fibroîde, 
ile>  noyaux,  des  corps  embryoplastiques,  des  traînées  fibreuses.  Sur 
plusieurs  points,  il  existe  des  dépôts  de  granulations  graisseuses  et  de  la 
«ulcification.  On  a  vu  des  poches  anévrysmales  anciennes  pétrifiées  et 
in»»xtensibles. 

Les  caillots  anciens,  les  plaques  fibrineuses  dures  et  minces,  juxtapo- 
vi^s  à  la  poche  anévrysmale,  examinées  au  microscope  à  l'état  frais,  mon- 
iivnt  rarement  les  fibrilles  reconnaissables  de  la  fibrine  ;  le  plus  souvent 
U  fibrine  est  granuleuse  et  disposée  par  couches  entre  lesquelles  on 
houve  des  globules  blancs  ou  rouges  déformés,  des  cristaux  sanguins, 
n»  du  pigment  hématique.  Sur  des  pièces  durcies,  on  voil  les  mêmes  élé- 
ments, mais  point  de  vaisseaux;  au  plus  trouve-t-on  des  espaces  lacunaires 
ilr|»our>'us  de  parois,  mais  sans  globules  sanguins,  les  remplissant  d'une 
manière  évidente.  Les  cavités  renfermant  du  détritus  jaunâtre  ou  gri- 

siire,  offrent  des  granulations  moléculaires,  de  la  graisse,  des  lamelles 

de  (holestérine.  Les  caillots  cruoriques  sont  constitués  par  de  la  fibrine 
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ti'ès-reconnajssable  et  à   l'état  ûbrillatrc,  par  des  Icucocj-les  et  ijr. 
hématies. 

Ces  constatations  anatomiques  démontrent  que,  dans  tes  poches  an-'- 
vrysmales,  les  tuniques  interne  el  externe  modifiées  coostitueDt  W 
paroi$.  La  tunique  moyenne,  qui  seule  par  ses  lames  el  fibres  élasliqu-^ 
résiste  à  l'effort  du  saug,  est  détruite  ;  on  n'en  trouve  que  des  vesliges.  b 
poche  s'accroît  en  épaisseur  par  multipliuiim 
des  éléments  cellulaires  et  la  formation  detiiMi 
fibroïde  ;  elle  est  double,  triple,  et  pluj  >k 
l'épaisseur  de  l'artère.  Cette  poche,  pai-  \-<----a- 
tion  de  la  partie  interne  vascularisée.  {•'ut 
s'accroître  beaucoup  en  dedans  et  arriver  i 
combler  en  partie  la  cavité.  Lescaillols  ne  m'od 
jamais  paru  en  état  de  se  vasculariser.  Je  rruii 
Fio.  166.  — ADévrrime  du  tronc  "  que  dans  un  anévrvsme,  comme  dans  une  an>r-- 

basilairc  BponUnémcnt  obli-  .  .  .  ,   .  ,.f    ■  ■  ,■ 

ij^  ■  coupée  en  travei's,  la  guerison  définitive  a  li''a 

par  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  rt- 
trécissant  la  poche  ou  réunissant  les  parois  artérielles,  et  non  [ur 
l'oi^nisation  de  caillots  fibrineux  (fig.  i6());ceux'Ci  ne  sont  paski 
agents  de  la  guérison,  ils  se  désagrègent  el  disparaissent  plus  tôt  ou  |>liii 
tard.  ! 

Femme  Agée,  hémiplégique  depuis  ^n  ans,  enb-ée  dans  le  service  de  Velpcal 
avec  une  fracture  du  col  du  fémur  gauche  et  morte  de  pleurésie.  A  l'autuii^'. 
on  constate  une  fracture  non  consolidée.  La  base  du  cerveau  offre  le  tronc  ba^iliirt 
transformé,  à  son  extrémité  antérieure,  en  un  sac  anévrjsmal  (fig.  166).  Vf-" 
vrysme  est  réguliërement  elliptique,  dévié  à  droite  du  tronc  a^té^el,d'uaeco^^i■■ 
tance  dure;  sa  longueur  est  de  14  millimétrés  et  demi,  sa  largeur  de  H  milli- 
mètres. L'intérieur  du  sac  est  rempli  de  fibrine  coagulée,  difficile  à  érnvr. 
adhérant  aux  tuniques  de  l'artère.  Une  ^udé  partie  du  tronc  basilaire  h  l>^ 
cérébrales  po3térie|ires  sont  oblitérées  jusqu'au  point  ou  elles  s'anastomoy  "  i 
avec  les  artères  communiquantes. 

La  circulation  cérébrale  s'était  rétablie  au  moyen  des  artères  cérébrale'^  |>U" 
térieures,  largement  anastomosées  avec  les  communiquantes  et  avec  les  rrrr- 
belleuses  supérieures  (1). 

La  poche  anévrysmale,  quand  elle  n'est  point  épaisse  el  vasculari"' 
de  manière  à  résister,  peut  finalement  s'amincir  el  se  rompre  ;  il  sVnsu.i 
une  suffusion  sanguine  et  ce  que  l'on  appelait  :  anévrj'sme  rauxcooséiuiil. 

*  Fie.  166.  —  Anévryiine  du  tronc  basilairc  lilué  i  la  parlip  antérieure  ée  ee  n.-^-'- 
artériel.  (,  Ironc  baiilaîre  :  p,  paroi  de  la  dilatalion  anévrfsmale  Tendue  el  rrlcfit  :  c,  cull  i 

(<)  Voy.  A.  Laboulbëke,  dans  Treili  SAuatomU  giniraU  et  tpioùU  ée  B.  Ir^tni,  1. 1.  p  '■ 
Obi.  CXCIX,  pi.  LXItl.ng.  4,  18:^7. 
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[le  plus,  la  poche  anévrysroale  par  sa  contiguïté  et  son  expansion  con- 
iànie  fait  éprouver  aut  organes  voisins  des  modifications  morbides.  Dans 
es  (ds  d*anévrysme  aortique,  des  adhérences  inflammatoires  lentes  s'éta- 
ilksenl  entre  Tœsophage,  la  trachée,  le  péricarde,  la  plèvre,  les  gros 
aisseaux  cardiaques,  et  puis,  par  perforation  de  Tanévrysme,  le  sang  se 
îitjourdansla  cavité  de  ces  organes  divers.  Les  os  voisins  d'une  poche 
ortique,  sternum,  côtes,  vertèbres,  disparaissent  par  ostéite  lente  (voyez 
«die). 

Les  très-petites  artères,  les  artérioles  cérébrales  surtout  offrent  les 
vmesanévrysmales  précédentes  (Charcot  et  Bouchard)  ;  d'autres  artérioles 
Qsoot  atteintes  comme  par  une  généralisation  d*anévrysmes  miliaircs. 
«  anévrysroes  disséquants  du  cerveau  ne  sont  pas  autre  chose  que  la 
^ture  des  capillaires  avec  épanchement  du  sang  dans  la  gatne  lympha* 
que. 

SiLVATicus,  Tract,  de  aneurysmate.  Vicence,  1595.  —  A.  Paré,  OKuvres  complètes,  1579,  1. 1, 
rietédît.  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  I,  p.  371.  —  Lancisi,  De  motu  cordis  et  aneurytma- 
n.  Romr,  1728.  —  J.-L.  Petit,  Obt.  anatom.  au  sujet  de  la  tumeur  qu*on  nomme  ané- 
faut  iMriDoires  de  rAcad.  des  sciences,  1732).  —  Foubebt,  Mém.  sur  difT.  espèces  d*anévr. 
n  M<in.  de  l'acad.  royale  de  chirurg.,  t.  II,  p.  535,  1753).  —  \V.  HuifTER,  The  history  of  an 
t>vi>in  of  ibe  Aorla  vitli  some  remarks  on  Aneurisms  in  gênerai  (Medic.  Observations  and 
<|Ufru\<,  vol.  I,  p.  323,  1757).  —  Further  Observations  upon  a  particular  Species  of  Aneur. 
1.  1701  j.  —  Lai'tb,  Scriptorum  Lalinorum  de  aneurysmatibus  coUectio,  cum  XV  iconibus. 
n»t«urg,  1785. —  SCARPA,  Sull*  Aneurysma,'riflessioni  ed  osservazioni  anatomico-cliirurgiche. 
lia,  in-folio,  18(H.  —  Déguise,  Dissert,  sur  Tanévrysme,  etc.,  thèse  de  Paris,  n*  252,  an  XII. 
(xsAVAToa,  Réflexions  et  observations  anatom.  chirurg.  sur  Tanévrysme  en  général,  etc. 
viv  iH^.  —  Ph.  BÊRABD,  Dissertation  sur  plusieurs  points  d*anatomie  pathologique,  thèse 
hns.  1826,  n'  23.  —  Mémoire  sur  Tétat  des  artères  qui  naissent  des  tumeurs  anévrysmales 
rth  gfn.  de  méd.,  l'*  série,  t.  XXllI,  p.  362,  1830).  —  Marjolin  et  Ph.  BéRARD,  Diet.  en 
<wl.,  art.  Aiiévrysme,  t.  111,  1833.  —  Dreschet,  Mémoires  chirurgicaux  sur  les  difTcrcntes 
>  ^  iranévrysmes  (Mémoires  de  TAcadémic  de  médecine,  t.  111.  Paris,  1833).  —  Chassai- 
Ut,  Sur  les  anévr}-smcs  des  membres  (Archives  générales  de  médecine,  i*  série,  t.  XXV,  1851)- 
•Uoeilrier,  Analomie  pathologique  du  corps  humain,  1838,  27*  et  28<  livraison.  —  Traité 
aaiomie  pathologique,  t.  II,  p.  626, 732, 1852. — P.  Broca,  Des  anévrysmes  et  de 'leur  traitement, 
Hk  Paru,  1856.— BorcHARD  et  Charcot,  Nouvelles  recherches  surlupathogénic  de  l'hémorriiagie 
f'^'Mlci Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1. 1,  p.  liO,  643,  725,  1868).— Richet, 
«'«vou  dictionnaire  de  médecine  et  do  chirurgie  pratiques,  art.  Anévrysme,  t.  Il,  p.  260,  1865. 
^  Me  Fort,  article  Anévrysme  (Dictionnaire  encyclop.  des  sciences  médicales,  t.  IV,  1866). 
-  Mm-diox,  Des  anévrysmes  spontanés,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Godguenheim,  Des  tumeurs 
•-mjtnalf*  des  artères  du  cerveau,  thèse  de  Paris,  n*  47,  1866.  —  H.  Liouville,  Des  ané- 
n^c*-s  miliaires,  thèse  de  Paris,  1871.  —  Bartholow,  Des  anévrysmes  des  artères  de  la  base, 
h  fTfeau,  etc.  (The  amcrican  journal  of  the  med.  sciences,  octobre  1872).  —  Vernecil, 
^naUons  d'anévryimes  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  3*  série,  t.  lU,  p.  390,  187i).  —  S.  Pozzi, 
i'^uf  uévrjsmoîde  interne  de  L'artère  radiale  consécutive  à  une  brûlure  (Bull,  de  la  Société 
^  hsnirgie,  mars  1874).  —  Koester,  De  la  genèse  des  anévrysmes  spontanés  par  mésartérite 
^r  I  lueiBerl.  klin.  Wochenschrift,  p.  322,  1875).  —  F.-A.  Gautier,  Considérations  générales 
Wf  »r*  anévrysmes,  thèse  de  Paris,  n»  363,  1876. 

On  désigne  généralement  sous  le  nom  d' anévrysme  artério  ou  artérioso- 
^eineux  la  communication  accidentelle  d'une  artère  et  d'une  veine. 
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D'autres  noms  ont  été  donnés  a  cette  lésion  remarquable  :  ant\n:rH 
variqueux;  anf'vrjsme  veineux;  varice  anévi-ysmale  {ClilegorD);  aïK- 
vi-j-sme  par  transfusion  (Dupuylren,  Breschct). 

Les  variétés  nombreuses  d'anévrysmes  artérioso-veineus  peiiTeni  liti 
rapportées  à  deux  principales  :  1°  La  communication  de  l'artère  â  la  ïmiM 
a  lieu  directement  et  il  n'existe  pas  de  tumeur  anévrysmalecircoDS'nl'l 


167.  —  VHrice 
vrysmalc  '. 


ni'-      FrC.  IfiS.  — Anévrysnie  1 
quein  enlijrslé  vcineuTi 


AL 

PIC.  189.- 

nnkfit^  artcrrrl  " 


On  a  ainsi  la  varice  anévrySTnale  {Wff.  167)  ou  phlébariérie  si'wfi 
(Broca)  ;  2°  ou  bien  il  existe,  eu  mrme  temps  que  la  varire  an^n-iiial" 


Fin.  170.  —  AniSvrjBme  lariqueux 
enkysU  à  sac  intermédiaire  ****. 


une  tumeur  dans  laquelle  pénètre  le  sang  artéilel  :  c'est  i'anérrip'f 


'  Vie.  167.  —  Varice  an£vrirtmtle.  a,  artère;  i>,  vein 
"  Fie.  lus.  —  Anévrjime  arlérioso-veinrux  enky»|p, 


•**  FIG.  les.  —  Anérryame  Brtérioso-vpincui  pnkyslt,  aver  le  fxr 
e,  veine.  (Figui'c  tcbénulique,  comme  le*  deux  précédentei.) 

"•*  Fil!.  170.  —  AnévrjBiiiR  aiicrioMi-veineux  enkyiti' ,  avec  le 
et  ii  U  veine,  a,  arltre;  v,  veine;  i,  mc.  (Figure  schénulique.J 

•••••  fk.  171.  —  Anévrjtmc  arlérioso- veineux  enkjité  avec  le  sac  inlenn*^i. 
ùnii  que  leadeux  vaiueaax.  a,  artère  ;  r,  veine;  i,  me  en  partis  nnipli  de  caillou. 


situé  sur  la  wiii»  1. 1-' 

silu^  *ur  Vvirn  t,    ' 
MC  inlermédiairr  i  \i 


kriuso-veineiix  propremenl  dit.  Broca  a  subdivisé  oc  dernier  en  ané- 
piiie  variqueux  par  dilalalion,  simple  ou  double,  el  surtout  en  ané- 
pme  variqtieux,  enkysté  veineua  (fifr.  168),  puis  eu  anévrysme 
tiiHyuj  enkysU  artériel,  ou  de  Bodrig:ues  (fig.  169).  Eufin  Vané- 
i/fiite  variqueux  enkysté  est  intermédiaire  lorsque  le  sac  est  placé 
trerartère  et  la  veine  (lig.  170  et  171).  KnfiD  il  exislcrait  deux  sacs 
ifieu\  dans  l'anévrysme  arlcrioso-veineux  dit  de  Park  (fig.  172),  dont 


Fli:,  m.  —  Aiici 


doone  une  figure  schématiilue,  mais  cet  aucvrysme  a  été  révoqué 
doud'  et  il  a  besoin  d'être  observé  de  nouveau  pour  être  définitive - 
!nl  établi. 

Lrs  anévrjsmes  artérioso-veincux  étaient  fréquents  au  pli  du  coude ,  à 
fuile  de  saignées  intéressant  les  veines  el  l'artère  ;  on  les  a  vus  sur 
ntfes  artères  superficielles  et  profondes  atteintes  par  un  traumatisme. 
I  aorvrv'smes  artérioso-veineux  arrivés  spontanément,  provienneni 
iDf  altération  primitive  artérielle,  puis  d'une  adhérence  à  la  veine 
«afiD  d'une  communication,  après  perforation,  des  deux  vaisseaux 

iiiirui.  Diuert.  de  anenyMiiale  venoio  (Acla  Acad.  Cies.  reg.  loi.  medÎM-chirurgire 
•itwiKniit,  I.  1,  p,  19-95,  1TB8).  —  Mohvam,  De  l'anévrysme  variqueux,  Ihî'se  de  Paris, 
H.  IM7.  —  E.  CoDpiL,  De  ranévrirtnic  artérioso-veineux  sponlané  de  l'aof  t<i  et  de  la  veinn 
I  «iprrwnre,  thiM  de  Pari*,  1S55.  —  A.  Henry,  Considérations  sur  ranévrj»me  artérïo- 
m,  thèse  de  Parit,  a>  70,  1856.  —  Tmpier,  De  l'anévrysme  artério- veineux  sponlané  de 
rt  '1  de  la  veine  cave  supérieure,  thèse  de  Paris,  n°  51,  1863.  —  i.  Bonniiflel,  De  l'ané- 
mi  uriqneux  sponlané  de  la  croue  de  l'aort«,  communiquant  avec  la  veine  cave  supé- 
c.  iSvv  de  Pari»,  n*  135,  1875. 

^  i'I  —  Anéiryime  artérioso-veineux  enkysté  à  deux  ^cs  veineux,  a,  artère  huméralc  ; 
'•u-méAaat;  c,  pelil  sac  veineux  sur  une  veine  bumérale  profonde;  d,  communication 
>*  U  leine  el  l'artère  humérale;  f,  sar  anévrysinal,  formé  sur  la  veine  médiane  basilique  et 
UBniqiBnt  iwc  le  petit  anévrysme  profond  e.  (Figure  sciiémaliquc). 
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RétréciBsement;  OblitérationB  des  artères 


i.  —  RéiréelMieineHi  eu  wiém^me  artérielle. 

Le  rétrécissemenl  ou  la  sténose  des  artères  est  dii  à  des  modifia  i 
de  la  membrane  interne,  ou  à  des  corps  étrangers  (coagulationN  dt^ 
valvulaires,  etc.)  dans  Tintérieur  (1).  La  compression  extérieure  par  ^ 
tumeurs  liquides  ou  solides  réduit  aussi  le  calibre  du  vaisseau  arlr-d 
Les  tumeurs  qui  comprennent  une  artère  volumineuse  y  déterminj 
rapidement  des  lésions  d'artérite,  la  tunique  interne  devient  vé<.'êlti^ 
la  tunique  externe  s' accroît  par  multiplication  de  ses  éléments  et  la  v.i^ 
brane  moyenne  se  ramollit  et  s'atrophie. 


t.  —  Otolltératlen  des  artères. 

Vobliiération  des  petites  artères  a  lieu  dans  les  plaies  par  coajrulal 
du  sang  arrivant  à  la  suite  du  retrait  des  parois,  ou  après  la  ligiiturr 
torsion,  la  cautérisation,  la  forcipressure. 

Après  la  ligature  de  la  carotide  ou  de  la  crurale ,  on  trouve  rlir  7 
chien,  vingt-quatre  heures  après  l'opération,  un  caillot  s'étendant  juy| 
la  première  branche  collatérale  ;  les  cellules  épithéliales  de  la  mombri 
interne  sont  gonflées,  granuleuses.  Les  jours  suivcints,  on  voit  prè^Jt 
ligature  un  fort  épaississement  de  la  tunique  interne  entre  le  cailloi  * 
lame  élastique  de  la  tunique  moyenne  ;  cette  lame  élastique  est  frooc 't 
festonnée.  L'épaississement  de  la  membrane  interne  est  composé  d^ 
Iules  aplaties  et  fusiformes,  si  on  les  regarde  de  profil.  Au  bout  i 
temps  variable,  la  membrane  externe  a  envoyé  des  prolongement  v 
culaires  dans  les  bourgeons  de  la  tunique  interne  et  les  vaisseaux  \ 
versent  les  endroits  où  la  tunique  moyenne  s'est  résorbée  et  a  di>|ul 
ly'oblitération,  à  la  suite  de  la  ligature,  se  fait  par  des  néo-formaii»  '* 
la  tunique  interne  devenues  vasculaires.  Le  caillot  se  désagn'^»*  •• 
résorbe  peu  à  peu. 

Dans  la  division  nette  de  l'artère  avec  rétraction  des  parois,  il  ^  » 
caillot  jusqu'à  la  première  collatérale,  puis  ce  caillot  déterniiiK  t 
endartérite  végétante  et  la  cicatrice  résulte  de  cette  dernière  el  d'!! 
l'organisation  du  caillot.  Le  même  mécanisme  a  lieu  du  resle  dan- 1 
cndartériles  chroniques  avec  végétations  de  la  tunique  interne  ou  x 

(1)  TiEDEMANN,  Vùti  der  Verengung  utid  Schliessung  der  Puliodem  in  KrmUikftt^n  H*  I 
berg,  18ia. 
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lient  de  plaques  calcaires,  etc.  Le  caillot  se  forme  par  thrombose,  la 
igulalion  est  consécutive  à  Toblitération  et  elle  s'étend  du  côté  du  cœur 
u  a  la  première  branche  collatérale.  De  même  encore,  dans  les  plaies, 
is  les  ulcères,  la  tunique  interne  artérielle  atteinte  d'endartérite  bour- 
)DDante  oblitère  le  vaisseau  artériel  (voyez  page  600).  Enfin  Tarrêt^du 
l^dans  les  capillaires  faisant  suite  aux  artères  fait  stagner  le  sang  dans 
h  points;  sa  coagulation  s'étend  dans  l'artériole  et  alors  il  se  produit 
iearténie  au  point  du  coagulum.  Il  en  résulte  soit  une  rupture  du  vais- 
tu,  soit  une  coagulation  définitive. 

Dans  toutes  ces  diverses  oblitérations  artérielles,  le  sang  s'est  coagulé 
ir  place  au-dessus  de  l'obstacle  par  thrombose.  Mais,  si  le  coagulum 
tivant  dans  le  système  artériel  s'arrête  dans  une  branche  artérielle  et  la 
toplit,  ce  caillot,  ou  emboltiSy  détermine  une  embolie.  Ces  phénomènes 
embolie  artérielle  seront  étudiés  à  part,  après  que  j'aurai  exposé  l'in- 
immation  en  général  (voyez  plus  bas  de  l'Embolie). 

V.  TiR^EB,  On  the  sudden  sponlaneous  Obstruction  or  the  canal  of  the  larger  Arteries  of 
^)  Uinburgh  mcdico-cliir.  Society*8  Transactions,  vol.  IH,  1829).  —  D'Heilly,  Des  oblitéra- 
it H  rétrécissements  congénitaux  de  Tartère  pulmonaire,  thèse  de  Paris,  n»  33,  18&i.  — 
fma.  Cas  d*oblitération  de  Taorle,  avec  bibliographie  (Archiv  der  Heilkunde,  t.  XVII,  p.  70, 
i  Bntie  des  sciences  médicales  d'Hayem,  t.  YII,  p.  513,  1876).  —  G.  Friedlander,  Ueber 
rt^.tis  obliterans  (Centralblatt  f.  der  med.  Wissench.,  n*  4,  1876). 


Vices  de  conformation. 

bs  anomalies  artérielles,  de  même  que  celles  des  veines,  consistent 
f  abord  dans  leur  atrophie  congénitale.  On  les  constate  encore  par  la 
[(bioQ  prématurée  de  leurs  troncs  ou  branches,  par  leurs  divisions  anti- 
ri|K>es.  La  description  de  ces  anomalies  se  trouve  en  grande  partie  dans 
le:<  ouvrages  spéciaux  de  Tiedemann  et  de  Dubrueil  ;  elles  sont  fort 
ombreuses. 

TiFDEKANH,  Tabulae  arleriarum  corporis  huniani,  18±2.  —  J.-M.  Dubrueil,  Des  anomalies  arté- 
'idifv  Paris,  in-8,  avec  atlas  de  XVII  planches,  1847. 


SECTION  III 


VEIMEil 


Les  veines  n'ont  pas  la  composition  uniforme  des  artères,  les  trois  tuni- 
ques sont  moins  distinctes  et  très-variables  dans  leur  musculature,  suivant 
^  calibre  du  vaisseau.  La  tunique  interne  est  revêtue  de  cellules  épithé- 
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Haies  polygonales  et  formée  de  cellules  plates  à  noyaux  unies  par  iir* 
substance  fibroïde  ;  les  valvules  sont  constituées  par  un  repli  de  celte  m*^- 
brane.  La  tunique  moyenne  offre  des  fibres  élastiques  lâches,  et  des  fibr*^ 
musculaires  lisses,  plus  ou  moins  abondantes  et  disposées  en  rouch'^ 
transversales  ou  longitudinales.  Les  sinus  et  quelques  veines  viscéral*^ 
n'ont  pas  de  tunique  moyenne.  La  tunique  externe  se  continue  san*  «V- 
marcation  bien  tranchée  avec  la  tunique  moyenne  et  toutes  les  deux  y^t 
vascularisées.  Les  lésions  des  veines  sont  moins  isolées  que  cell*'^^^* 
artères. 

InflammationB  âiverses  des  veines* 
PhléMte  %  Tliroiiiteoii«  TelHea«e. 

L'inflammation  spontanée  des  veines,  ou  phlébite  aiguë j  est  Ires-rap; 
elle  survient  à  la  suite  de  l'accouchement  dans  les  veines  utérines,  *  1* 
se  montre  dans  les  plaies  des  tissus  superficiels  ou  profonds,  elle  ^•  l'- 
veloppe  autour  des  caillots  remplissant  les  veines.  La  thrombose  vein»  im 
est  étroitement  liée  à  la  phlébite. 

Sur  une  plaie  suppurée,  dans  un  phlegmon  intéressant  des  veine>  J'ui 
assez  fort  calibre,  on  voit  la  tunique  externe  de  la  veine  épaissie  et  forl^ 
ment  vascularisée ,  parfois  même  infiltrée  de  pus.  Il  y  a  manife^lem»^t 
une  périphlébite,  A  un  degré  extrême,  les  tuniques  externe  et  moyonr** 
sont  ramollies  et  détruites  ;  la  membrane  interne  elle-même  est  alteiDl^ 
ulcérée,  ce  qui  constitue  une  endophlébite ;  de  plus,  le  sang  est  coaîiii'' 
dans  l'intérieur  de  la  veine.  Il  en  résulte  que  le  pus  ne  se  mêle  pa<  'i 
sang,  à  cause  du  caillot  obturateur. 

Dans  certains  cas,  le  caillot  se  ramollît,  il  subit  la  désagrégalion  }rnni/- 
leuse,  le  centre  est  en  détritus  et  le  sang  se  mêle  au  foyer  purulent.  Si 
on  pratique  une  coupe  sur  la  veine,  on  voit  que  la  tunique  extérieur^  »^• 
tellement  épaisse  qu'elle  résiste  et  maintient  la  veine  béante,  les  ImiK 
de  l'ouverture,  anormale  de  la  veine  se  continuent  avec  la  cavitr  puni- 
lente  extérieure.  Les  tuniques  veineuses  sont  épaissies,  infiltrées  de  hMir»- 
cytc?  et  de  granulations,  la  tunique  interne  est  fongueuse  et  vep^tani 
toutes  les  tuniques  sont  vascularisées. 

La  périphlébite  amène  l'endophlébile  et  la  coagulation  du  sang  <lnrj* 
les  veines,  cela  est  incontestable  ;  mais  cette  coagulation  ou  thromlfo*'\ 
de  quelque  manière  qu'elle  arrive,  est  à  son  tour  une  cause  de  phléiMt 
interne  ou  endophlébite.  La  thrombose  est  produite  par  lapres5ion') 
tumeurs,  par  la  compression  de  l'utérus  gravide  ou  d'un  kyste  ovariq"' 
par  arrêt  de  la  circulation  capillaire  dans  les  infarctus  raséeux  ;  elle  ^Vr' 
encore  à  la  suite  d'une  obstruction  artérielle  :  le  sang  ne  cimilant  [»l'i* 


ilans  les  veines,  il  s'y  coagule.  On  voit  enfin  des  thromboses  veineuses 
dans  les  maladies  mnrastiques,  dans  ta  leucémie,  elc. 

La  thrombose  veineuse  offre,  à  l'examen  anatomique,  le  caillot  et  les 
parois  de  la  veine  qui  le  renferme.  Le  caillot  ancien  bouclie  la  lumière 
du  vaisseau  ;  il  tient  h  la  paroi  et  il  est  ellilé  en  pointe  vei's  le  cœur,  du 
râlé  du  cours  du  sanff.  Ce  caillot  ancien,  coupé  en  travers  ainsi  que  la 
vt^ine,  montre  des  couches  concentriques,  et  celles  qui  sont  en  dehors,  ou 
roDtre  la  paroi  vasculaire,  sont  les  plus  récemment  formées.  Leur  colo- 
ralion  est  plus  foncée  que  celles  du  centre  ;  elles  sont  rouges  ou  violacées, 
laodis  que  les  couches  internes  ou  centrales  sont  grisâtres  ou  blanchâtres. 
0;lte  partie  centrale  est  souvent  sur  les  vieux  caillots,  peu  ferme,  grume- 
k'use  ou  d'une  apparence  puriforme  et  crémeuse, 

.tvec  le  microscope,  on  constate  que  cette  dernière  portion  centrale 
r-'oferme,  lorsqu'elle  est  molle  cl  diflluenle,  des  granulations  grisâtres  et 
dt's [.'lobules  blancs  du  sang.  Ces  leucocyles,  ayant  éprouvé  la  désintégration 
(III  la  dégénérescence  gnmulo-graisseusc,  sont  irréguliers,  granuleux, 
^nsuoyau\  visibles;  un  grand  nombre 
de  ^oulleleltes  graisseuses  cl  de  gra- 
Dula^ons  réfringentes  les  accompa- 
pvDt.  V,ii  s'éloignant  du  centre,  on 
li'ouïe  des  globules  blancs  et  rouges  du 
$^10;!,  bien  reconnaissabics  et  placés 
dans  des  mailles  concentriques  de 
lil'rine  tibrillairc,  plus  ou  moins  rami- 
fiées, ou  entremêlées.  Les  globules 
rougi^s  périphériques  sont  les  mieux 
lonservés.  Les  globules  blancs  sont 
irès-abondants,  non  point  par  néo-for- 
mation, mais  parce  qu'ils  se  sont  dé* 
posés  en  grand  nombre  d^s  que  le 
'MTi  du  sang  a  été  ralenti  dans  le  vais- 
^.■aii  veineux. 

Les  couches  anciennes  du  caillot,  qui 
^nl  exclusivement  cenu-alcs,  mon- 
ircDl  la  foimation  du  caillot.  Le  sang 
>(laDt  coagulé  adhérait  aux  |)arois 
veineuses,  la  iibrine  était  déposée  à  '""■  ""•  ~  '^"""  ""  '""'""""  '■ 
ri'Qlour(fig.  17.^),  mais  la  rétraction  de  cette  fibrine  enseirant  les  glo- 
bules a  produit  un  retrait  comparabli;  à  celui  du  caillot  d'une  saignée. 


■  Fie.  1:3— Thrombu»  n 


(  réccnl.  On  ïoil  In  HbriiK 
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Il  en  est  résulté  un  espace  vide  entre  la  paroi  veineuse  el  le  ou.  • 
ou  thrombus  ;  cet  espace  a  été  comblé  par  du  sang  nouveau  quu  h 
coagulant  à  son  tour,  s'est  lui  aussi  pareillement  rétracté.  Ces  vo^ç^ihi 
tions  successives  et  ces  rétractions  se  succèdent  jusqu'à  ce  que  la  \eioj 
soit  distendue,  étroitement  appliquée  sur  la  dernière  couche  ooapil  -\ 
et  que  toute  circulation  ait  cessé  entre  le  caillot  et  la  paroi  veineuse. 

Le  thrombus,  d'abord  maintenu  par  les  prolongements  qu'il  envoie  d^ 
les  branches  collatérales,  ne  tarde  pas  à  être  fixé  contre  la  tunique  ii] 
terne  de  la  veine.  Les  cellules  épithéliales,  ainsi  que  l'expérimentation  il 
démontré,  gonflent  et  se  détachent,  la  couche  sous-jacente  de  la  tuoiqu 
interne  a  une  multiplication  exubérante  de  ses  éléments  cellulaires,  aioj 
que  des  noyaux  et  cellules  embryoplastiques  :  il  y  a  végétation  de  ri'tj 
paroi  et  endophlébite  aiguè,  La  tunique  externe  s'enflamme  à  son  lou| 
elle  se  remplit  d'éléments  nouveaux  granuleux  et  cellulaires  psirpéripkk 
bile;  enfin  la  tunique  moyenne  qui  résiste  en  dernier  lieu  est  elle-niêuj 
atteinte  et  les  trois  tuniques  remplies  de  leucocytes  suppurent  à  la  foiV, 
y  a  un  abcès  entourant  la  veine  et  une  phlébite  suppurée  externe. 

Il  faut  remarquer  expressément  que  la  suppuration  n'est  pas  la  ten.i{ 
naison  ordinaire  de  la  phlébite  thrombosique.  Quand  le  caillot  n>s(  n 
solidement  fixé,  il  se  détache  en  partie  en  se  rétractant  et  le  cours  du  sas 
est  possible.  D'autres  fois  le  thrombus  est  emporté,  il  va  se  fixer  dans  4 
division  des  artères  pulmonaires  en  provoquant  un  infarctus  et  le^  | 
nomènes  de  l'apoplexie  du  poumon.  De  toutes  les  terminaisons  de 
thrombose  veineuse  avec  endophlébite,  la  plus  fréquente  est  la  fo 
tion  d'un  cordon  fibreux  après  végétation  de  la  tunique  interne  veineiH 
et  enfin  résorption  plus  ou  moins  rapide  du  thrombus  ou  caillot  iil>ij 
neux.  Ce  dernier  ne  s'organise  point. 

HUNTER,  Observations  on  the  inflammation  of  the  internai  coats  of  thc  Veins  (JfcJ.  and  i^ 
Tansactions,  t.  1, 1793;  Œuvres  complètes,  trad.  Richelot,  t.  I  et  III,  1841).  —  Sassc,  bi<*i 
de  vasorum  sanguiferorum  iiiflammatione.  Halle,  1797. — Hodgson,  A  Treattse  of  the  Di$«ay^ 
Arteries  and  Veins.  London,  1815,  trad.  Breschet.  Paris,  1819.  —  A.  Cooper  et  B.  TiiHi 
Surgical  Essays,  t.  1.  London,  1818.  —  Breschet,  De  Tinflammation  des  veines  ou  deh  ;'! 
bite  (Journal  complémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  II  et  111, 18tK-f9l  '  * 
SÉDiLLOT,  De  la  phlébite  traumatique,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1822.  —  Rires,  £xposé  (u><  ^ 
des  recherches  faites  sur  la  phlébite  (Revue  médicale,  t.  111,  p.  5,  1825).  —  Bolilui  t.  ^^ 
cherches  pour  servir  à  l'histoire  de  la  phlébite  (Revue  médicale,  t.  II,  1825).  ^Gc5DRI?i,  H-m  i 
anatomique  des  inflammations,  t.  II,  1826.  —  Dance,  De  la  phlébite  utérine  et  de  U  pi' 
en  général  (Archiv.  génér.  de  médecine,  t.  XVIII  et  XIX,  1828-1829).  —  TohnelU,  Nen  *< 
les  maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure-mère  (Journal  hebdomadaire,  t  V,  1829).  —  J  <^'> 
VEiLHiER,  article  Phlébite  (Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  \iU  ^^^'  " 
i.  Cruveilbier.  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  livr.  IV,  VUI  et  XI.  —  Draii.  ^'"^ 
pour  éclairer  l'histoire  de  la  phlébite  utérine  (Archiv.  générales  de  médecine,  t.  Il,  1^^  " 
Faucomneau-Dufresne,  Méni.  sur  Finflammation  du  système  veineux  abdominal  (Gaietic  i  '  i 
cale,  1839).  —  Teissirr,  De  l'oblitération  des  veines  enflammées  (Gazette  médicale,  t^i*  ' 
PucHELT,  Das  Vcnensystem  in  seinen  krankaften  Verh&ltnissen,  etc.,  2*  édit.  Leipiif,  (^^'^ 
--  BoucHUT,  Mémoire  sur  la  coagulation  du  sang  veineux  (Gazette  médicale,  1845).  —  Vik»  ' 
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1-,  hubo<e  und  Embolie  (Abliaiidlungcii  fiir  wiss.  Mediciii,  185G).  —  0.  Weber,  Von  dcr  Ent- 
..•hji)^  dcr  Yencn  (Handb.  der  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth,  1865).  —  Marcel  Lelong, 
,  ii>l«*  sur  Tartérite  et  la  phlébite  rhumatismales  aiguës,  thèse  de  Paris,  1869.  —  Ghauool,  De 
«  [thlébttcs  deâ  membres,  thèse  de  Paris,  1873.  —  Koester,  Ueber  die  Structur  der  Gefàsswandc 
«d  die  EntziJnduDg  der  Vencn  (Berliner  kliii.  Wochenschrift,  p.  588,  1875).  —  Marc  Lair, 
kd  cuagulations  du  sang  dans  le  système  veineux,  thèse  do  Paris,  1875. 


Néoplasmes  des  veines. 

\,  Sarcofues^  Fibromes. —  Le  tissu  embryoplasliqiie  ou  enibyonnaire 
le  nouvel  le  formation  dans  les  parois  veineuses  donne  lieu  à  de  petites 
»uiiM»urs  sessiles  ou  sarcomes,  qui  ensuite  se  changent  en  tissu  fibreux  en 
*on<liluant  des  fibromes  en  miniature,  pouvant  se  pédiculiseï'.  Les  dila- 
^lious  considérables  ampuUaires  et  flexueuses  des  veines  offrent  de 
r*'.-  tumeurs,  parfois  libres  et  même  calcifiées,  constituant  une  variété  de 
plilêbolithes. 

U.  Épithéliomes.  —  Dans  les  épithéliomes  et  les  sarcomes  volumineux, 
k5  veines  sont  atteintes  plus  vite  et  plus  fréquemment  que  les  artères  par  le 
Dr^oplasrae,  ce  qui  constitue  Yépitliéliome  secondaire  ou  cancer  des  veines. 
L> parois  veineuses,  comprimées,  ulcérées,  livrent  passage  à  des  bour- 
;'f*ons  vascularisés  du  néoplasme  ;  elles  végèten^t  secondairement  jusqu'à 
';nwv  la  circulation  et  à  produire  des  coagula.  Mais,  avant  ce  dernier 
lait,  les  bourgeons  peuvent  se  détacher  ou  se  diviser  :  les  fragments  can- 
réieux  de  sarcome  ou  d'épithéliome  portent  au  loin,  en  suivant  le  cours 
(lu  sing,  des  éléments  cellulaires  qui  se  greffent  dans  les  endroits  où  ils 
Airrélent.  Les  poumons  offrent  des  masses  épithéliales  encéphaloïdfcs  se- 
•  uudaires  quand  le  système  des  veines  caves  est  atteint,  par  exemple, 
(laiis  les  cancers  des  testicules,  des  reins,  des  membres.  Avec  les  cancers 

•londaires  du  foie,  on  trouve  des  tumeurs  de  l'estomac  et  de  Tinteslin. 
L-  >anonie  mou,  fuso-cellulaire,  ainsi  que  Uépithéliome  s'étendent  au 

<'io  et  se  généralisent  par  les  veines,  peut-être  aussi  sûrement  que  par 

'•>  lymphatiques. 

C. —  La  tuberciilose  des  veinules  est  très-rare  ;  mais  je  l'ai  observée  sur 
!•  >  veinules  de  l'intestin  et  du  grand  épiploon,  dans  des  cas  de  tubcrcu- 
I"m;  j:énérale,  avec  foyers  considérables  pulmonaires,  ne  laissant  aucun 
«loute.  Le  pourtour  de  la  veinule  était  noduleux,  formé  de  corpuscules  néo- 
'jiifjues,  en  partie  caséeux,  et  d'autres  serrés,  grisAtres,  demi-transpa- 
"*ij1>.  Sur  quelques  endroits,  la  production  tuberculeuse  constituait  une 
i'eliie  gaine  comprenant  les  parois  et  le  sang  avait  dû  être  coagulé  pen- 
'liinl  la  vie. 

UBOOLBÈNE.  *  iO 
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D.  Les  angiomes  veineux  résultent  d'un  lacis  Irès-considérablc  de  \Aiw- 
et  3e  veinules  anastomosées.  La  structure  des  parois  montre  qu'il  n  • 
s'agit  point  de  capillaires  simples.  Les  vasa  vasorum  des  veines,  très-di'\'  • 
loppés  et  formant  des  anses,  se  surajoutent  aux  parois  variqueuses  et  •■  •ré- 
tribuent à  augmenter  la  vascularisation  des  angiomes  veineux. 

• 

E.  La  calcification  des  veines  a  lieu  dans  les  varices.  Les  petilo  j»*i- 
ques  ou  les  dépôts  de  sels  calcaires  ne  sont  pas  visibles  sans  préparali"r: 
mais  sur  la  veine  desséchée,  ils  font  saillie.  On  voit  quelquefois  la  \»Mr  ' 
régulièrement  calcifiée  dans  une  étendue  assez  grande  et  de  plu>i'  •  > 
centimètres  ;  on  a  sous  les  yeux  un  tube  calcaire  ramifié,  à  parois  plu>  •  i 
moins  épaisses  et  résistant  au  doigt. 

La  calcification  de  petites  concrétions  libres  et  intraveineuses  proili.  • 
deux  variétés  de  phlébolithes  (v>X^,  Y)XiÇbç,  veine;  )i^o;,  pierre).  Ces  rou- 
crétions,  tantôt  fibreuses ,  pédiculisées,  puis  devenues  libres,  sont  I  :• 
mées  de  tissu  dense,  feutré,  avec  les  fibres  parsemées  de  grains  ralrair  » 
qu'on  remarque  aussi  dans  leurs  interstices.  D'autres  fois,  on  lrou\e  dat* 
les  varicosités  ampuUaires  des  jambes,  du  rectum,  des  ligaments  lar;;  . 
etc.,  de  petits  caillots  anciens,  fibrineux,  plus  ou  moins  denses,  el  in- 
crustés de  sels  calcaires  (voy.  Varices). 


Dilatations  veineuees  ;  Phlébeetaaief  ;  Varices. 

La  phlébectasie  est  la  dilatation  cylindroïde  ou  simple  des  veines,  avtv 
hypertrophie  des  parois  et  légère  élongation  du  vaisseau.  La  phléberLbi 
est  fréquente  autour  des  néoplasmes,  et  dans  les  veines  où  le  coui*s  «lu 
sang  est  gêné  par  un  obstacle.  La  veine  dilatée  n'est  pas  profondénhc^ 
modifiée  et  seulement  par  places. 

Les  dilatations  veineuses  avec  élongation  du  vaisseau  sont  commun'- 
ment  appelées  varices;  elles  ont  une  forme  serpentine  et,  quand  elles  m.dIj 
groupées,  elles  offrent  un  aspect  qui  les  a  fait  comparer  à  la  tète  de  M***- 
duse.  Les  varices,  dont  le  type  est  si  fréquent  aux  membres  inférieur^,  s^ 
trouvent  aussi  à  l'extrémité  anale  du  gros  intestin,  où  elles  portent  le  nom 
d'hémorrhoïdes,  au  cordon  testiculaire  (varicocèle),  et  sur  d'autres  jHiiiiîH 
du  corps  où  elles  constituent  une  variété  d'angiome.  i 

Les  varices  existent  sur  les  saphènes  et  sur  leurs  branches  superficie'  * 
des  membres  inférieurs  (varices  externes)  ;  elles  se  trouvent  aussi  irè^-!'- 
veloppées dans  les  couches  profondes  intermusculairos  et  sous-apon<'»\ re- 
liques, où  Verneuil  les  a  parfaitement  décrites.  Les  varices,  injei  lét^<  .i 
disséquées  avec  soin,  montrent  non-seulement  la  dilatation  des  \eiii»-, 
mais  leur  élongation  et  leur  contournement  en.flexuosités  nombn^u 


V»    ». 
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De  plus,  le  calibre  des  veines  variqueuses  n'est  plus  régulier;  on  y 
(miive  des  ectasies  en  fuseau  et  d'autres  latérales,  sacciformes  et  ampul- 

Iniivs. 

En  fendant  les  varices  avec  des  ciseaux  et  en  les  étalant  sur  une  plaque 
k  ïu'p'  ou  de  verre,  on  voit  qu'elles  ont  des  parois  inégales  et  que  les 
valvules  ne  sont  plus  suffisantes.  Ces  valvules  rapetissées  ressemblent  à 
k>  brides  ;  parfois  elles  sont  en  grande  partie  détruites  et  à  leur  attache 
)nlrouvela  veine  épaissie  ou  fortement  noueuse.  La  veine  est  parfois 
i\»k  en  long;  d'autres  fois,  elle  est  très-résistante,  sa  coupe  est  cylin- 
Iriqiie  et  béanle.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  varices  anciennes 
b  dépôts  calcaires  et  des  concrétions  à  couches  concentriques  ou  phlé- 
dilhes. 

Lt's  degrés  d'évolution  des  varices  montrent  d'abord  des  veines  dilatées 
Difurmément  (phlébeclasie  simple,  cylindroïde',  non  circonscrite).  Ces 
Mms,  simplement  dilatées,  reviennent  sur  elles-mêmes  après  l'accouche- 
H»ol  ou  l'ablation  d'une  tumeur.  Plus  tard,  la  veine  dilatée  se  déforme  et 
•  prourbe  en  flexuosités  (varices  serpentines)  ;  la  tunique  interne,  plissée 
ra^riludinalement,  n'est  pas  érodée  ni  rompue,  les  parois  moyennes  sont 
y[H  rlropliiées  ;  la  veine  coupée  reste  béante.  Enfin  dans  un  degré  ulté- 
m\  la  veine  présente  une  altération  très-manifeste  des  parois  ainsi  que 
îsa*nllemenls  partiels  ;  la  tunique  moyenne  est  amincie  et  finit  par  se  rom- 
fp;  la  tunique  externe  peut  être  hypertrophiée.  La  veine  très-déformée 
Ire  des  renflements  variqueux,  rappelant  les  anévrysmes  sacciformes  à 
irois  minces. 

Verneuil  a  démontré  que  les  varices  superficielles  des  membres  infé- 
eur>  ne  sont  pas  toujours  les  premières  à  se  développer.  On  peut  trouver 
dilatation  des  veines  intcr  et  intramusculaires  sans  que  les  vaisseaux 
ilHTficiels  soient  atteints.  Toutefois,  dès  que  les  veines  profondes  sont 
iriqupuses,  les  superficielles,  dans  un  délai  assez  court,  deviennent  ser- 
^nlines  et  leur  dilatation  est  appréciable.  La  phlébectasie  porte  primiti- 
?niPiit  dans  les  veines  profondes  de  la  jambe  et  autour  du  mollet. 
Us  hémorrhoïdes,  siégeant  à  l'extrémité  du  rectum,  ne  sont  que  des 
lil''be<tasies  spéciales.  Le  premier  degré  des  hémorrhoïdes  consiste  dans 
D»'  dilatation  atteignant  les  réseaux  muqueux  (hémorrhoïdes  internes), 
a  !'•>  réseaux  sous-musculaires  (hémorrhoïdes  externes).  On  trouve  à  la 
•rii.»  inférieure  du  rectum,  des  amas  de  veines  dilatées  entourant  l'in- 
p^iin  et  suspendues  aux  troncs  veineux  comme  les  grains  d'une  grappe. 
i'i»lquefois,  une  veine  se  termine  en  anse  et  ofire  des  diverticules  allon- 
'■'S  parallèles,  à  la  manière  des  fils  d'une  aigrette.  La  dilatation  porte 
^^iruûdes  points  des  parois  de  la  veine  ;  elle  est  latérale  et  ampullaire 
^  plus  ordinairement. 
l^îinsles  hémorrhoïdes  internes,  on  constate  au  début,  sur  les  veines, 
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des  dilatations  ou  ampoules  latérales  et  parfois  circulaires,  sqmnV>  y, 
des  portions  de  veine  normales.  Plus  tard,  les  parois  veineuî^e?  s'uniin- 
cissent;  elles  peuvent  se  ramollir  et  se  rompre.  De  plus,  la  ravit'  n».- 
neuse  s'enflamme  et  le  sang  se  coagule  ;  les  hémorrhoïdes  offrent  alor>  J  ^ 
caillots  sanguins  qu'on  sépare  des  parois  veineuses  reconnaissables.  M»i* 
plus  tard,  le  vaisseau  se  rétracte  sur  le  caillot  :  ce  dernier  se  résorbe,  et  lin?- 
lement  on  ne  voit  que  du  tissu  fibreux,  comme  dans  les  veines  oblil»  r»  •'» 

Les  lissus  entourant  les  hémon-hoïdes  sont  modifiés  encore  phb  ii'- 
fondément  que  ceux  Jes  varices  des  membres  inférieurs.  La  jxnu  •  ' 
épaissie  ou,  au  contraire,  amincie  par  placés  et  ulcérée  sur  les  dilalaii  ^ 
veineuses,  qui  ne  sont  plus  recouvertes  par  des  libres  du  spliiurin  au 
Le  tissu  conjonctif  sous-cutané  est  gonflé,  avec  des  infiltrations  >an^iiiu-* 
et  comme  lardacé.  Quand  les  hémorrhoïdes  ne  présentent  plu>qu  «l-*» 
tissus  indurés,  sans  cavités  sanguines,  on  les  nomme  niarisques.  Mk--L 
quelquefois  allongées  ou  aplaties,  peuvent  s'excorier  et  ressiMiilil' i.i ; 
des  rhagades  suintantes. 

Toutes  les  varices  enflammées  s'accompagnent  d'hypertrophie'  d<'>  li 
guments  ou  des  tissus  périphériques  et  d'ulcérations  rebelles,  |m)u\« 
s'étendre  profondément.  Le  sang  ne  se  coagule  dans  les  variera  •]« 
lorsque  les  parois  sont  altérées.  Il  se  produit  alors  des  caillots  qui  h  v< 
densent,se  durcissent  et  oblitèrent  le  vaisseau.  Mais,  le  plus  soin -dI 
le  caillot  arrondi,  placé  dans  une  dilatation  ampullaire,  est  pénéU'  i 
sels  calcaires  et  constitue  une  variété  de  phlébolilhes  (voy.  Calrili*  liii 
des  veines). 

Les  phlébolithes  ont  été  distinguées  par  Cruveilhier(l)  en  cell»»5quii 
consistent  qu'en  un  seul  petit  corps  (phlébolithe  simple!  et  celb^s  qui  n 
sultentde  l'agglomération  de  trois,  quatre,  cinq  ou  six  corpusruloN  .J' 
les  uns  aux  autres.  La  forme  de  ces  dernières  est  ordinairemenl  l>n>>  !« 

En  écrasant  les  phlébolithes,  on  les  trouve  formées  par  une  coqu» -iJi 
renfermant  une  matière  calcaire  amorphe.  Le  pourtour  est  un  raillnu^ 
guin  stratifié.  Beaucoup  de  phlébolithes  ont  des  traces  de  pédicul»*.  'in 
vcilhier  a  longuement  expliqué  le  mécanisme  suivant  lequel  se  fonn-a 
d'après  lui,  les  phlébolithes. 

Les  parois  des  veines  variqueuses  montrent  ordinairement,  à  r»A.«'j-' 
microscopique,  une  néoplasie  considérable  et  fibreuse  de  la  Inn'.  ! 
moyenne,  les  faisceaux  musculaires  sont  plus  épais,  plus  nonilHt  îi\  " 
tunique  interne  n'est  pas  notablement  accrue,  excepté  au  niveau  il»*-  •»' 
vules-  Les  plis  longitudinaux  résultent  de  Tépaississement  de  la  t'iii'. 
movenne.  Les  laisceaux  musculaires  sont  lâchement  unis  et  i:li^^ii. 
uns  sur  les  autres.  Si  des  éraillures  se  produisent ,  le  sanj»  <  t.I.' 

^)  J.  r^HCVEiLHiRB,  Traité  (Vanûtomie  pathologique  générale,  t.  lU,  p.  851,  l&'ii». 
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vïrois  ot  on  trouve  du  pigment  jaunâtr,e  ou  rougeâtre  déposé  entre  les 
iiiilks;  enfin  les  vasa  vasornm  eux-mêmes  sont  dilatés,  non-seulement 
Inis  l«^s  tuniques  exleme  et  moyenne  hyperlrophiées,  mais  jusque  dans 
a  (unique  interne  ;  de  là  des  tumeurs  caverneuses  plusou  moins  accusées. 
Dans  d'autres  formes  de  varices,  les  tuniques  sont  amincies,  surtout 
|uand  la  dilatation  ellipsoïde  porte  sur  tout  le  pourtour  de  la  veine  ;  la 
fiiini  mince  est  constituée  par  les  tuniques  interne  et  externe.  La  tunique 
noYonne  musculaire  s'est  atrophiée,  les  tuniques  interne  et  externe  for- 
iKinl  les  seules  parois  de  la  dilatation;  celle-ci, parvenue  à  Textrôme,  se 
oinpl  et  donne  issue  au  sang. 

Dans  un  cas  d'hémorrhoïdes  internes,  observé  à  l'hôpital  Necker(l)avec  Lan- 
iHi»nî{ue,  chez  un  homme  cachectique,  atteint  de  diarrhée  rebelle  dans  les  pays 
haiuls,  j'ai  trouvé  les  veines  dilatées,  ampullaires,  avec  des  prolongements 
liongés  en  doigt  de  gant.  Les  parois  étaient  amincies  et  sur  les  pièces  fraîches 
n  trouvait  les  tuniques  moyennes  musculaires  peu  apparentes  et  avec  des  gra- 
lulations  nombreuses.  La  tunique  externe  cellulaire  était  très-épaisse,  pourvue 
lepplils  vaisseaux  périphériques  (  vasa  vasorum  )  très-appréciables  et  injectés 
lar  le  sang. 

Los  tissus  de  la  muqueuse  rectale  touchés  par  le  fer  rouge  étaient  épaissis  ;  ils 
'enfiTmaient  un  grand  nombre  de  noyaux  et  de  corps  fusiformes  ou  embryo- 
ilasliques. 

J-E.  POBL,  Dissert,  de  varice  interna.  Lipsise,  1785.  —  CARiiiCHAEL(Rich.),  Onvarix  and  venous 
aûiiiiiu.  (Transact.  of  CoU.  of  Physic.  in  Ireland,  t.  U,  p.  345, 18t8);  — P.  Briquet,  Dissert,  sur  la 
t  '^li'^etasie  ou  dilatation  variqueuse  des  veines,  notamment  sur  cène  des  membres  abdominaux, 
kv  de  Paris,  18^4,  et  Ârchiv.  gén.  de  médecine,  l"  série,  l.  VII  —  G.  Andral,  Précis  d*ana- 
inii-'  patliologique,  t.  Il,  p.  400,  18iâ9.  —  S.  Laugier,  Des  varices  et  de  leur  traitement,  thèse 
k  r-oncours  de  clin,  chirurg.,  in-4, 1842.  —  J.  Gruveilhier,  Des  dilatations  des  veines  ou  varices 
Tnitè  d'anat.  pathol.  générale,  t.  II,  p.  803,  1852).  -^  A.  Verneiil,  Du  siège  réel  et  primitif 
\^  Tances  des  membres  inférieurs  (Gazette  médicale,  de  Paris,  p.  521,  1855).  —  Note  sur  les 
un««>s  profondes  de  la  jambe,  envisagées  au  poiift  de  vue  clinique,  etc.  (Gaz.  hebdom.,  1861, 
^  \i<,  446,  477,  532).  —  E.  Follin,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  Il,  p.  541, 
'*3.  —  V.  CORNIL,  Sur  l'anat.  path.  des  veines  variqueuses  (Arch.  de  physiol.  norm.  et  path., 
Kl.  —  De  Beauvais,  Varices  traumatiqucs  des  parois  abdominales  (avec  fig.)  (Soc.  de 
B^l.  de  Paris  et  Gaz.  des  hdpitaux,  p.  367, 1876).  —  DusaI'SSAY,  Varices  de  rœsophagc,  thèse 
ér  Pirij,  1877.  —  De  BovER,  Varices  artérielles  de  rinlestin  grôle  (Bulletins  de  la  Société  ana- 
t'  -lue  de  Paris,  p.  238,  1877). 

Plaies  des  veines. 

b'>  plaies  transversales  des  veines,  telles  que  les  produit  une  saignée 
"idinaire,  au  pli  du  coude  ou  près  du  pied,  se  réunissent  rapidement, 
ni»im'  quand  du  sang  s'épanche  dans  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  péri- 
l'Iiérique.  Une  mince  couche  de  tissu  embryonnaire  se  forme  entre  les 

l>  0.  Lanhelongue,  article  Hémorrhoïdes  (Nouveau  Dklioîinaire  de  méd.  et  de  chirurgie 
l'î'»^!,  t.  XVII,  p.  427,  1873). 
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lèvres  de  la  plaie  et  s'organise  en  cicatrice  linéaire,  que  j'ai  rolmT». 
chez  des  sujets  portant  extérieureraent  des  traces  de  saigncM^s  anoi^nn- 
Le  sang  épanché  ne  favorise  pas  la  réunion  et  il  se  résorbe,  en  lai>-  •: 
des  colorations  variées  et  décroissantes  du  violet  noirâtre  au  jaune  |m.  . 

Quand  les  veines  sont  coupées  en  travers  dans  une  amputation  di\s  lU'  : 
bres,  le  sang  s'écoule  par  le  bout  coupé  et  la  veine  se  vide  ju^qu  i  li 
valvule  située  au-dessus.  11  se  forme  (voy.  Thrombose)  un  caillot  jiinji- 
à  la  première  division  collatérale  et  ce  caillot  sert  à  l'obturation  i. 
vaisseau.  La  portion  vidée  de  la  veine  est  atteinte  de  phlébite  dan- ./ 
plaie,  le  caillot  produit  une  endophléhile  (voy.  p.  622),  et  le  bout  d  i 
veine  se  transforme  finalement  en  un  cordon  fibreux,  après  adll^'*^h'n  i* 
ses  parois  modifiées  par  l'inflammation  et  résorption  du  caillot  (1»'N'ùb 
granulo-graisseux. 

Les  veines  variqueuses,  à  parois  hypertrophiées,  offrent  des  sdliili  » 
de  continuité  difficiles  à  cicatriser  à  cause  de  l'état  des  parois. 

Les  plaies  des  veines,  suivies  d'ecchymoses  et  communiquant  aw»  i-j 
vaisseaux  artériels  voisins,  occasionnent  souvent  les  diverses  vaii:<i 
d'anévrysmes  artérioso-veineux  (voy.  pages  618  et  619). 


Corps  étrangers  et  parasites  des  veines. 

Les  corps  étrangers  qu'on  peut  trouver  dans  les  veines  sont  piv-q« 
toujours  venus  du  dehors  ;  les  phlébolithes  dont  il  a  été  question  ip.  '"4 
et  628)  sont  les  seuls  produits  en  dedans  du  vaisseau,  ainsi  que  le>  >»> 
tations  des  sarcomes  et  des  épithéliomes  des  parois  veineuses. 

Les  projectiles  de  petit  voliifne  lancés  par  la  poudre,  les  éclats  il»*  1^ 
ou  de  pierre,  ont  pu  pénétrer  dans  les  grosses  veines  ;  il  en  est  de  iniui 
des  corps  étrangers  avalés  (aiguilles,  fragments  durs  d'un  aliment,  •  i 
qui  ont  perforé  les  parois  du  tube  digestif,  puis  les  veines  voisin»»>.  l*-* 
calculs  biliaires  ont  été  trouvés  dans  la  veine  porte  et  dans  la  veine  cav»*  h. 

Les  parasites  des  veines  sont  des  Échinocoques  arrivés  par  pén»*'tic*i!i"' 
lente  de  la  paroi  et  des  helminthes  appelés  Hématozoaires  (2).  Lese.^^i'  ^ 
d'Hématozoaires  ne  sont  pas  encore  rigoureusement  fixées. 

La  Douve  hépatique  a  été  vue  dans  la  veine  porte  (Duval).  Un  a»- 
distome,  le  Billiarzia  hœmatobia,  qui  occasionne  dans  la  vessit*  rii* .  •• 
turie  ou  la  chylurie  (voy.  Vessie),  se  rencontre  sûrement  dans  le  sj>''' 

(1)  Barth  et  Besnier,  Diclionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales^  t  II,  p.:»"'.  "* 
(t)  C.  Da VAINE,  Trailé  des  enloiaires,  etc.,  p.  318,  et  supplément,  article  IV,  p.  \}Ui  '» 
suivantes,  et  (ig.  37,  1877. 
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'ineiix.  Des  vers  nématoïdes  ont  été  signalés  dans  le  sang  des  veines  (Wii- 
h^rer,  Crévaux,  Lewis). 

Kulin,  il  arrivera  qu'on  pourra  rencontrer  un  jour  dans  le  sang,  soit 
irl/*riel,  soit  veineux,  les  larves  des  Trichines,  les  embryons  des  Ténias 
(iyslicerques  et  Éclnnocoques),  qui,  après  avoir  perforé  les  parois  des  pe 
iL^  vaisseaux,  flottent  dans  le  sang  des  canaux,  déplus  en  plus  grands, 
iui>  se  rendent  au  cœur  et  dans  les  organes. 

Vices  de  conformation. 

L^s  vices  de  conformation  des  veines  sont  congénitaux  et  donnent  lieu 
If  ur  atrophie,  ou  à  la  petitesse  générale  du  système  veineux.  La  réunion 

«^N  troncs  veineux  est  rarement  observée.  La  persistance  du  canal  vei- 

fux  paraît  incompatible  avec  la  vie. 

SECTIOiN   IV 

Des  cellules  plates  à  bords  soudés  constituent  les  parois  des  capillaires. 
i's  vaisseaux,  disposés  en  réseaux  variables  de  largeur  dans  les  divers 
r;;ines,  sont  entourés  de  fibres  lamineuses,  de  tissu  réticulé,  ou  bien 
olin  ils  sont  entièrement  enveloppés  d'un  autre  Vaisseau  lymphatique 
bpdsés  comme  un  manchon.  Un  capillaire  sanguin  estplongé,  de  la  sorte, 
biDs  un  espace  lymphatique. 

Inflammation  des  vaiBseanx  capillaireji. 

L'inflammation,  considérée  dans  ce  qu'elle  a  de  plus  important  au  mi- 
ieu  des  tissus  vasculaires,  se  passe  en  partie  dans  les  capillaires  sanguins 
i  lymphatiques.  Les  phénomènes  inflammatoires  observés  dans  les  capil- 
ain^s  sanguins  consistent  dans  les  modifications  de  leur  paroi  et  de  leur 
iûotenu,  ainsi  que  dans  la  néo-formation  capillaire,  provenant  des  an- 
:i<ns  vaisseaux  (voy.  plus  bas,  De  l'inflammation  en  général). 

Si  on  examine  le  capillaire  enflammé,  on  le  trouve  plus  gros  ;  les  cellules 
^1>*>  noyaux  de  la  paroi  sont  gonflés.  Les  cellules  qui  étaient  pâles  sont 
granuleuses;  vues  de  profil,  elles  se  montrent  fusiformes  et  non  apla- 
li^'N  Les  éléments  cellulaires  se  disjoignent  et  de  là  résulte  la  sortie  des 
;.lobules  rouges  et  blancs,  ainsi  que  du  plasma  sanguin  fibrinogène.  Le 
ii>'U  lamineux,  autour  du  capillaire,  est  gonflé  et  le  capillaire  lui-même 
t^>t  rempli  de  cellules  sanguines  rouges  et  blanches.  Enfin,  le  vaisseau  tur- 
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gescenl  ou  irrégulièrement  dilaté  ne  revient  plus  sur  lui-même,  il  i<  l« 
dans  sa  position.  On  trouve  dans  le  cerveau,  là  où  le  capillaire  r>i  rn;::^iii- 
dans  un  lymphatique,  des  dilatations,  parfois  une  rupture,  cl  le  san;.  - 
répand  dans  la  gaine  lymphatique  (voy.  llémorrhagie  des  capillairf>i. 

Les  plaies,  les  tumeurs  enflammées,  montrent  les  parois  et  le  pouii-  'ii 
des  capillaires  iniiltrés  de  noyaux  et  de  néocytes  embryoplasliqu«»<.  qih 
arrivent  à  produire  les  bourgeons  charnus  ainsi  que  les  éléments  (h*<  ri«.> 
trices.  Il  se  forme,  sur  la  paroi  des  capillaires,  des  prolonjr^'menb  ♦-  i- 
laires  qui  s'avancent,  se  réunissent  à  des  prolongemcnU^  voîsin> «i  lini- 
lement  constituent  des  anses.  Ces  prolongements,  creux  à  leur  rn'i  . 
livrent  passage  aux  globules  sanguins  en  circulation. 

La  néo-formation  de  vaisseaux  capillaires  est  assez  fréquente.  J'ai  sijnnli 
les  réseaux  des  vaisseaux  pulmonaires  et  intercostaux  à  la  suite  de  lui»'  r  • 
lose  superficielle,  dans  les  adhérences  pleurales  (page  580).  Il  en  a  il 
ainsi  dans  les  greffes  de  tissus  transplantés  (Bert,  OÎIier).  Les  néo|il.iM*i 
végétantes  présentent  des  vaisseaux  de  récente  formation,  soiwi 
pourvus  de  varicosités  et  de  dilatations  ampullaires. 

Les  vaisseaux  nouveaux  dérivent  des  anciens  capillaires  ;  on  n  a  [4 
sûrement  constaté  leur  développement,  de  toutes  pièces,  conune  K.Vi'  « 
brunner  et  Cruveilhier  l'ont  supposé,  suivis  en  cela  par  Frey  et  Billi  là 
Les  bourgeons  et  les  anses  prolongés  se  rendent  au  contact  d'autre>  U  n 
geons  et  se  réunissent  à  eux.  Dans  les  néo-membranes,  j'ai  obsen»*  lil 
prolongements  stelliformes.  Rokitansky  signale  de  longs  bourgeoD>  4 
forme  de  massue,  prolongement  des  capillaires  des  plèvres.  Les  ^'IdImIi 
sanguins  ne  paraissent  pas,  dans  l'état  adulte,  se  produire  aux  dép*  ri^é 
cellules  embryonnaires,  qui  deviendraient  libres  au  sein  de  vacuole>  a  n 
gées,.  finissant  par  communiquer  ensemble  et  avec  les  anciens  capillaire 

Néoplasmes  et  dégénérescences  des  vaisseaux  capillaires. 
i .  —  Hémaiisfomefi  «  Tnmenm  éreellle«  %  liieiri. 

Les  tumeurs  composées  d'un  lacis  de  vaisseaux  et  se  laissant  di>li»nilr 
par  le  sang  ont  porté  les  noms  de  loupes  variqueuses  (J.-L.  Petit),  a»- 
vrysmes  par  anastomoses  (J.  Bell),  de  tumeurs  fongueuses  >an^nnv 
(Boyer,  Roux).  Dupuytren  les  a  appelées  tumeurs  éreciilcs.  Ce  sont  «n 
les  iélangieclasies  de  Walther  et  les  tumeurs  vaso-capillaires  d»*  i^i  : 

Le  terme  d' angionome  (F oWiu)  et  mieux  d'angiojne{\\rchow)  rv\^ 
la  classification  et  à  la  terminologie  générale  des  tumeurs;  il  dési^^nr  ton'- 
les  tumeurs  érecliles,  soit  capillaires,  soit  artérielles,  soit  veineuM>.  L 
angiomes  sanguins  sont  des  hémangiomes,  par  rapport  aux  an;.i' 
lymphatiques  ou  lymphangiomes. 


•p 
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Mais,  si  les  capillaires  conslituent,  par  leur  développement  excessif  ou 
Mii-i^liM-able,  les  anij^iomes  types  ou  nœvi  qui  peuvent  aussi,  comme  je  l'ai 
i.iltli  depuis  longtemps,  être  artériels  ou  veineux,  il  s'en  faut  que  toutes  les 
uiiitnus  riches  en  vaisseaux  soient  des  angiomes.  Dès  qu'on  trouve  des  élé- 
HfDKMlulaires  ou  des  fibres  interposées  aux  vaisseaux  (sarcomes,  lipo- 
ne^  myomes  divers  et  léiomyomes  télangiectasiques),  on  a  une  tumeur 
•omposée  et  non  point  un  angiome  vrai. 

L'sanpriomes  simples  ou  nœvi  se  distinguent  en  ce  qu'ils  ne  sont  for- 
aé<(|uo  de  vaisseaux  caf^illaires,  sans  fibres  musculaires  et  n'ayant  qu'une 
eiil<'  rangée  de  cellules  à  noyaux  longitudinaux.  Mais  ces  tumeurs  à  com- 
^«>!tion  si  simple  sont  l'exception;  le  plus  souvent  on  trouve  les  vaisseaux 
"diverses  variétés  de  capillaires,  admis  par  llenle  et  Ch.  Robin,  ayant 
e.io  a  à  70  u  de  diamètre  et  môme  de  70  y.  à  150  /x,  qui  se  rapprochent 
esarlérioles  et  des  veinules. 

A\«*c  le  microscope,  sur  des  coupes  durcies,  on  constate  un  lacis  de 
ii>>eaux  capillaires  à  parois  épaisses,  assez  transparentes,  formées  de 
•*lliil«'s  à  noyau  volumineux.  Ces  capillaires  sont  flexueux,  ressemblant 
s$»7  à  des  tubes  enroulés;  la  lumière  centrale  n'est  pas  toujours  facile  à 
onslater  quand  les  globules  sanguins  ont  disparu,  mais  je  l'ai  toujours 
p^  quand  je  l'ai  cherchée.  Je  ne  crois  pas  que  les  bourgeonnements 
f<  vaisseaux  dans  les  angiomes  et  les  néoplasmes  soient  d'abord  pleins 
t  î^e  canalisent  plus  tard,  je  les  crois  tout  d'abord  canaliculés  à  leur 
entre. 

Dans  les  angiomes  renfermant  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  la 
piipp  de  ces  vaisseaux  est  plus  considérable  que  celle  des  capillaires.  Sur 
es  -«Ttions  longitudinales  et  transversales,  on  constate  une  épaisseur  plus 
.Tando,  on  reconnaît  les  couches  superposées  de  cellules  ainsi  que  de 
ilne>  musculaires  lisses  et  d'autres  conjonctives  ou  lamineuses. 

L' >  tumeurs  sanguines  ou  angiomes  de  petit  volume,  connues  sous  le 
Km  de  nœvi  (1),  formées  surtout  ou  uniquement  de  vaisseaux  capil- 
laires, se  développent  sur  tous  les  points  de  la  peau  et  très-rarement  des 
!ii'iqueuses.  Leur  forme  est  aplatie,  à  base  élai*gie,  à  surface  lisse  ou  ma- 
mdimnée,  chagrinée  ;  elles  sont  molles  à  la  pression.  Parfois  cette  forme 
Avif^nt  remarquable  et  représente  une  demi-sphère,  une  moitié. de  fruit, 
A'terise,  de  framboise,  de  fraise,  de  groseille,  ayant  peu  de  relief  Leur 
pioducliona  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus  ridicules,  beaucoup 
de  (Vînmes  '  les  rapportent  à  des  envies  qu'elles  ont  eues  pendant  leur 
J!^o^sf•^se  et  dont  leurs  enfants  portent  fes  marques.  Quelques-uns  de  ces 
an^riomes  offrent  l'aspect  d'une  petite  crête  ou  d'un  mamelon  irrégulier. 
Tontes  ces  tumeurs  pâlissent  par  la  pression  et  ne  communiquent 


i 


)  A.  Làioulbème,  Sur  le  Ncbvus  en  général,  etc.,  Uièsc  de  Paris,  n**  38,  p.  21,  185i. 
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aucun  mouvement  d'expansion  à  la  main  qui  les  touche.  Ces  mr^i  [«-^r 
vent  guérir  spontanément  ou  p!\r  la  compression. 

Les  nœvi  saillants  à  composition  mixte,  renfermant  des  capilbi"-  ■{ 
des  artérioles  ou  des  veinules,  se  développent  en  angiomes  arltni-  h 
veineux.  Les  premiers,  de  dimension  variable,  mais  plus  coDsiii'r,ili( 
que  les  nœvi  capillaires,  sont  saillanls,  turgescents  etpénélreot  [irii* 
dément  dans  les  tissus;  leur  couleur  est  rouge  ou  rosée.  Les  aii;iii[n 
veineux  ont  une  forme  mal  circonscrite,  diffuse,  lar^e,  aplatie,  rarem-* 
bombée  avec  des  reliefs  et  des  bosselures;  ia  coloralioo  est  fonci-f, m 
lelte  ou  bleuâtre. 

Dans  les  angiomes  capillaires  anciens  on  trouve  des  dilatatioD»  lunl) 
régulières,  tantôt  latérales  et  partielles.  D'autres  fois,  avecde*  t'ii4 
véritables,  il  y  a  des  déchirures  et  le  sang  s'est  extravasé  entre  l-*;  \A 
seaux.  De  plus,  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  interposé  s'est  êpai--!,.» 
dense,  et  les  angiomes  sont  enveloppés'd'une  gangue  libreusc  de  li>n 
tion  nouvelle.  Enlin,  le  tissu  libreux  sclérosique  peut  comprini'i  | 
capillaires  et  les  oblitérer,  le  nœvus  est  alors  un  petit  fibrome.  ■ 


La  modification  la  plus  remarquable  des  angiomes  est  la  Iransformii  ■' 
kysliquc(l),  sur  laquelle  j'ai  insisté  dans  ma  thèse  inaugurale.  Lr<.ii"l' 

*  Kiij.  171.  —  Angiome  ou  tumeur  ^reclilc  capillaire  Je  la  peau;  on  voit  ki  ■iu>i"nr<'»  '■ 
vaifseaux  formant  des  lacis  compliqués,  parfoii  trèa-serré»,  en  bas  de  la  Dgure.  Cru•-l^■'•' 
20  diamâlres.  Kigure  clemi-schémalique. 

(t)  A.  LlBOULDENG,  Sur /«  iVtevt»  engénériil  etiuiune  modifiailion  parliailîrrrtl  n-*  ■>'  - 
observée  dan*  un  mtviti  de  la  paupière  supérieure,  llirsc  di*  Pari»,  n*  38,  p.  3â,  l(f>i. 
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?n  N^  dilatant,  puis  en  s'abouchant  les  unes  avec  les  autres,  forment  des 
•îjvii  s  communiquant  encore  avec  les  vaisseaux,  mais  plus  tard  l'orifice 
l> MommuDication  s'oblitère  et  le  sang  se  coagule  puis  éprouve  des  modi- 
if  liions  ri'j,n'essives.  A  la  suite  d'inflammations  provoquées  par  les  causti- 
[U''N  par  le  sétpn,  les  nœvi  capillaires  offrent  des  kystes  séparés,  remplis 
fun  liquide  huileux  ou  séreux.  Dans  le  fait  d'un  nœvtis  proéminent  de  la 
ûiipi^To  supérieure  gauche  opéré  par  Laugier,  j'ai  constaté  ce  fait  de  la 
luoièie  la  plus  évidente. 

L's  angiomes  peu  volumineux  cl  capillaires  montrent  à  la  coupe  une 
)y\i'  (l'éponge  fine  qui,  malaxée  dans  l'eau  et  débarrassée  du  sang,  présente 
r.iil  nu  ou  à  la  loupe  une  suite  d'ouvertures  très-fines.  On  voit  fina- 
'iD»nt  que  de  petits  vaisseaux  disposés  en  lacis,  ou  anastomosés,  con- 
ilut^nl  ces  tumeurs  néoplasiques  ((ig.  174). 

Homme,  vingt-deux  ans,  entré  à  la  Pitié  pour  une  tumeur  delà  paupière  supé- 
turp  [rauclie,  en  occupant  presque  toute  l'étendue  et  la  faisant  paraître  boursou- 
îf  ti^.  175,  i,  n).  La  tumeur  est  violacée,  un  peu  brunâtre,  avec  une  cicatrice 
inche  ;  elle  est  opérée  par  Laugier. 

b tumeur  enlevée  ressemble  un  peu  au  stroma  de  l'ovaire;  elle  est  fibreuse, 
!D^f.  renfermant  une  grande  quantité  de  graisse  et  une  foule  de  petites  tési- 
iIh,  demi-transparentes,  rapprochées  les  unes  des  autres,  de  la  grosseur  d'une 
le'd  épingle  jusqu'à  celle  d'un  très-petit  pois.  La  couleur  du  tissu  ambiant  est 
un  blanc  jaunâtre  ;  celle  des  vésicules  est  jaunâtre,  claire,  demi-translucide. 
Mi'<u  fibreux,  entremêlé  dans  tous  les  sens,  constitue  la  trame  de  la  tumeur, 
renferme  dans  ses  intervalles  ou  ses  aréoles  le  tissu  graisseux  et  les  vésicules 
f.  nr»,  4,  g,  gd). 

A^pc  le  microscope,  je  constate  que  les  fibres  réunies  en  faisceau  et  formant 
«•h  «rpente  de  la  tumeur  sont  des  fibrilles  larges  de  0""  001  =  1  ;*,  et  dcve- 
inl  ;.'éla(ineuses  et  très-transparentes  par  l'action  de  l'acide  acétique.  La  graisse 
Kilcnue  dans  les  mailles  du  tissu  fibreux  est  formée  par  des  vésicules  ayant  de 
"•l  à  0^0 i  et  0""05.  Les  parois  des  vésicules  sont  minces  et  le  contenu  est 
»l'ii)h^  (ians  réther.  Ces  vésicules  sont  exactement  arrondies,  réfractent  forte- 
K-ni  la  lumière  ;  leurs  bords  sont  foncés,  noirâtres,  leur  centre  brillant,  couleur 
iiiilire  jaune.  Quand  ces  vésicules  sont  rompues,  leur  contenu  prend  la  forme 
epliques  irrégulières  ayant  le  même  aspect  et  la  même  coloration  qu'elles 
i?.  i'r»,  2  et  3,  r,  r,  r,  v). 

I^s  petits  kystes  sont  formés  d'une  enveloppe  reconnaissable  à  un  faible  gros- 
îsm  iiii'nl  et  d'un  contenu  qui  parait  être  de  nature  grasse  ou  huileuse.  Avec  un 
ï*^H»oment  plus  considérable,  on  reconnaît  que  cette  enveloppe  est  unique- 
>«Dl ctrisiituée  par  des  fibres  dites  du  tissu  cellulaire,  pressées  les  unes  contre 
**au;ri .;  (fig.  175,  3).  Le  contenu  des  petits  kystes  est  un  liquide  ayant  l'aspect 
(ir>  joutteleUes  huileuses  ;  il  est  peu  soluble  dans  Teau,  soluble  dans  Télher  ;  il 
i  informe  de  globules  arrondis,  à  contours  nets,  foncés,  à  centre  brillant.  Il 
*»^ul»»  souvent  en  plaques,  comme  dans  les  éléments  de  nature  grasse  représen- 
l'i  lujure  175, 4,  gd.  De  plus,  avec  un  fort  grossissement,  on  trouve  en  suspension 


All^fl     I 


<  iRi  m  vTlll^ 


ilans  te  liquide  lie-- ^'nniililions  ijnbllres  IriN-fincs  tres-|nle-  lyanl  0'  <«il 
àO""  002  =  1  i2^  Flli'îsont  on  bien  hbtc*  el  isolées,  oinfiglonu  ne-,  ri-mii 
sans  onlie  iiijiiitins  ilc  Ij^im  diliniiinii  II  ii  r\i->li  m  ^'lnbiiifi  «aririin 
ni  liiiiLlks,  ni  iiotiu\  il  ipitliLltunKUniLe  liquide 


Frc.  175,  —  ^iDïllSî 


n  Cl  sailliint  île  In  paupière  supérieure  *. 


Les  angiomes  capillaires  des  viscères  sont  disposés  ordinaircmfini  snui 
la  foimi!  d'anjii ornes  caverneux,  et  leur  slrncliirc  rappelle  celle  di- 
l'orps  caverneux  érecliles  de  la  verge.  Au  lieu  du  simple  plexus  ca|iii- 
laire,  on  trouve  des  aréoles  larges  et  irrégulières;  toutefois  ci-s  li-r- 
nières  dérivent  de  la  dilatation  de  capillaires  préexistants.  Les  cavil'-s  d.- 
vaisseaux  prennent  des  aspects  exlrèinement  variés,  de  fente  laoïnair-, 
de  massue,  d'étoile  à  plusienrs  branches  rondes,  L'envelopp'-  d  ■ 
vaissfaiix  est  assez  épaisse  et  surtout  entourée  de  tissu  conjoncirf  i>-i 
lainiueux.  On  y  trouve  même  des  (ibres  musculaires  et  des  fitels  ii'i- 

*  Fin.  I7,'>.  -^  XoïviK  c^ipillnirn  ancien  ilc  b  paiipii're  supûricun-  Kauclie.  1.  n,  Ce  nfvnr  il<- 
gr;inilGur  nnliirelli'  i^t  -î,  roafC  de  In  liinwur  enlevûc,  maiilranl  un  ti^su  flbreux  et  de  )-'.  ^■ 
ky!^ti:$  pleins  ilans  h-n  intervalles;  3,  .ispect  J'uiie partie  de  U  lumeur  vue  à  un  faible  ^Tr»»!--^ 
nieni;  Rlruma  Glireuxol»,  v,  v,  kyilct  ouverts:  i.  g,  goiiltelelles  huileuM's  et  plaques  put-t'^i. 
provenant  <Ju  liquiilu  ilce  kystes  et  des  vésicules  graisseuses  du  (issu  «mbianl. 
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•n\.  Jt'  lionne,  d'itpics  Rindflcisch,  la  coupe  d'un  angiome  caverncus 
>'  loiliile  (fig.  170)  et  d'après   Moiol  et 
rL'^^. celle  d'uH  auglome  du  foie  (lig.177) 
Rn  n'siimê,  les  anjriomes  caverneux  qui 
m  ^l('  appelés  fongiis  hématodes,  sont 
oni-  lies  tumeurs  érecliles  à  vaisseaux  cor- 
>s|H}DdaQt  tous  entre  eux  et  coasliluant' 
ne  tumeur  aréolaire.  Les  cloisons  des  an- 
io(iii.s  cavernwux  sont  formées  de  libres  ^ 
iDiineuses,  parfois  de  tibro-ccUules  mus- 
ikmt's  et  reçoivent  même  des  lilets  ner- 
<ii\.  Elles  sout   revêtues  d'épitliélium  à 
evau  renflé.  Sur  des  coupes  dûmes  par 
liinol,  on  voit  les  travées  de'  l'angiome 
ms  lurinc  lie  mailles  polygonales  remplies   Fie.  Hii.  - 
ir  )l<-à  globules  rouges,  avec  peu  de  glo- 
ttls  blancs.  La  cireulation  de  ce.*;  tumem's  est  des  pins  actives. 


.-ij^-s^^.-.^rH 


y. 


'  fK..  ITG.  —  Coiipn  d'une  liimeur  civernpuse  ou  angiome  caviTiicux  di^  rorliitc.  Groasisae- 

i'  ») itianùlrci.  (E.  Itiiidllrisch.) 

"  Fit..  I7T.  '  Tuiiii'ur  i:averncusc  <lu  fuie.  A,  i-fpace  civirni-iix,  ri-siiltanl  de  la  ililaU(ian 
"'•«Vrjhie  d'un  laisscau  ;  B,  B,  B,  B,  v.iisse.iux  en  vbir  ilc  UiJaljtiun  ;  C,  C.  nombreux  capil- 
•^'"  k  formation  nauvcllu  ;  D.  0,  ^an;;ui:  lllirvust  i)ui  entimrc  les  vaisseaux  dilalés,  Tprussiï' 
'■ml  IIU  diimi-tres.  (Horel  et  Cross,  in  Nouveau  iliclionnaire  de  mérlecine  et  de  ehinirgie, 
'  MU,  jrt,  Tuneun  ireetila.'i 
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C.-F.  VON  Gr^fc,  Angieklasic  :  ein  Bcitrag  z.  rat.  Cur.  und  Erkcnntniss  dcr  Gef;issaus(l»^liuii-;M\, 
Leipzig,  1808,  in-4*,  mit  4  Tafcln.  —  Ph.  von  Walther,  Uber  die  angeborncn  Fetthaulgescb- 
wiilste,  etc.,  Landsliut,  1814,  in-folio,  mit  2  Abbild.  —  Wardrop,  Soiiie  obscrv.  on  s|>ecicâ  of 
KiBvi  materni  (Med.-chir.  Transactions,  vol.  XVI H,  p.  189,  18J3). —  Dcpcvtrl.>î,  Leçons  oral.»« 
du  clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  20i,  183^.  —  Roux  (Ph.-Jos.),  Tumeurs  fongueuses  san^uw.'-s 
(Dict.  en  30  vol.,  t.   XXIX,  p.   8ââ,  1844).  —   J.  Gruveilhier,  Anat.  pathologique  du  C'*rp< 
humain,  in-fol.,  liv.  XXIII,   pi.  3  et  4,  et  liv.  XXX,  pi.  5.  —  V.  Gautii;r,  Considérations  e*. 
observations  relatives  à  Tanat.  pathol.,  à  la  marche  et   au  traitement  des   tumeurs  éreolil>s 
cutanées,  thèse  de  Paris,  n"  93,  1850.  —  Costilhes,   Du  Nievus  matcrnus  et  des  tumeurs  ércr- 
tiles  (Revue  médicale,  Paris,  1851).  —  Holmes  Cootk,  On  ntcvi  materni,  etc.  (London  nied.Caz., 
2e  série,  vol.  X,  p.  412,  1850).  —  P.-N.  Gerdy,  Chirurgie  pratique,  t.  Il,  p.  489,  Paris,  1K51- 
Deville,  Des  tumeurs  crectilcs  (Moniteur  des  h(^pitaux,  p.   650,    1853).  —  Sohih,  Ueber  «1. 
cavcrnOsen  Blut  geschwulste  (Zeit,  d.  k.  k.  Gcssel.  der  Aerzle  zu  Wien.,  1853).  —  Bickermeeth, 
Large  subculaneous  nœvus,  etc.  (Monthly  Journ.  of  Edinburgh,  vol.  XVII,  p.  513,  1853),—  pA(.n. 
Erectile  or  vascular  Tumour  (Lect.  on  surg.  Pathol.,  vol.  II,  p.  267,  London,  1853).  —  A.  Lv- 
BOULRÈNE,  Sur  le  Na?vus  en  général  et  sur  une  modiflcation  particulière,  etc.,  thèse  de   Pari». 
n"  38,  1854.  —  F.  Esmarch,  llcber  cavernose  BlutgoschwiiUtc(Arcliiv  fiir  pathol.  Anat.,  BandM. 
1851).  —  H.  Lerert,  Traité  d'anut.  path.  générale  et*  spéciale,  in-fol.,  t.  I,  p.  SOS,  et  pi.  XXVll. 
XXVllI,  1855. —  J.  Gruveilhier.  Traité  d'anat.  path.  générale,  t.  111,  1856.  —  Dubkieilh,  D»^ 
tumeurs  érectiles,  thèse  de  Paris,  n'  278,  1855.  —  Michel,  Note  sur  certaines  tran «forma tijoi. 
du  tissu  érectilc  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1860).  —  LuiGi  Porta,  Dell'  Angicctasi;i.   Mil.iiK', 
1861.  -r-  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  1,  1866.  —G.  Cuaigneau,  Des  tumeurs  érectiles,  th.  v 
de  Strasbourg,  3*  série,  n"  21,  1867.  —  A.  Lùcke,  Die  Angiome  (Handbucli  der   allj;«nn.  uni 
speciellen  Chirurgie,  von  Pitha  und  Billroth,  Band  II,  Heft  1,  abth.  2,  seite252,  Erlanj;.,  l'<«''.< 
—  N.  Di'MBRAVENN,  Rcchcrchcs  sur  les  tumeurs  érectiles,  thèse  de  Paris,  n*  27,  1870.  —  J.  Vk- 
CET  et  C.-H.  MooRE,  In  llohne's  syst.  of  Surgwry,  2*  édit.,  vol.  I,p.  541,  London,  1870. —  Eiûlnl 
Boeckel,   Tumeurs   érectiles   (Nouveau    dictionnaire   de  médecine   et    de  chirurgie  prati'|ur\>. 
t.  XIII,  p.  731,  1870).  —  Sangalli,  Sloria  clinicae  anatomica  dei  Tumori,  t.  II,  Pavia,  iHtk». — 
Cii.  Mo.\oD,  Étude  sur  l'angiome  simple  sous-cutané  circonscrit,  thèse  de  Paris,  n"  95,  1873.  — 
R.  ViRCHOw,  Pathologie  des  tumeurs,  etc.,  trad.  Aronssohn,  t.  IV,  1"  fascicule,  1876. 


t.  —  Dégénéreflceiiee  gralmieaMe  ûem  eaplllalrefl. 

Les  cellules  des  parois  des  capillaires  éprouvent  souvent  une  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  A  un  faible  grossissement,  on  voit  le  vais- 
seau plus  foncé  et  granuleux  dans  son  ensemble  ;  en  éclaircissanl  la 
préparation  par  l'acide  acétique,  on  trouve  les  granulations  graisseuses  d»'- 
posées  dans  les  cellules  et  autour  de  la  gaine  lymphatique  dans  le  cervi-au. 

La  dégénérescence  graisseuse  survient  quand  les  échanges  nu!rilir< 
des  cellules  sont  diminués  ou  empêchés  :  dans  les  infarctus,  les  lésion.- 
du  ramollissement  cérébral  (Prévost  et  Cotard),  les  affections  parenchy- 
mateusos  ou  même  interstitielles  du  rein,  etc.  Je  Tai  constatée  dans  un 
cas  d'hémophilie. 


s.  —  Dogénérefleencc  caleaire  des  caplUairefi. 

La  dégénérescence  calcaire  est  j)lus  rare  dans  les  capillaires  que  dan- 
les  artériolcs.  Elle  est  constituée  par  des  grains  de  sels  de  chaux,  rai<'- 


VAISSEAUX  CAPILLAIRES.  6d9 

st  formaol  des  plaques.  Les  tumeurs  vasculaires  de  la  dure-mère 
rnbtent  de  dépôts  calcaires,  ayant  l'aspect  de  nodules  aplatis  ou  de 
elles  (sarcomes  angiolithiques). 


4.  —  l^ésénérefleenee  amylolde  &em  e*»ill*lreii. 

a  dégénérescence  amyloïde  envahit  les  cellules  des  capillaires,  les 
i^fcunie  en  petits  blocs  réfringents  et  donne  au  vaisseau  une  appa- 
y  toul<»  spéciale.  Les  capillaires  des  glomérules  de  Malpighi  dans  le 
I  •-ont  souvent  affectés  primitivement.  Dans  les  divers  organes 
ihis  par  Famylose,  les  capillaires  ont  une  membrane  épaisse,  homo- 
p,  sans  novaux  visibles.  Cette  lésion  donne  une  résistance  moin- 
aux  parois,  d'où  la  possibilité  d'hémorrhagies,  quand  la  lumière  du 
seau  reste  béante. 

Hémorrhagie  des  vaiBseaux  capillaires. 

*sang  qui  s'échappe  par  une  rupture  des  vaisseaux  capillaires  forme 
hémorrhagie  légère  et  en  nappe.  A  la  suite  des  contusions,  il  survient 
écoulement  limité,  punctiforme  ou  plus  ou  moins  étendu,  appelé  ecchy- 
le.  Dans  les  maladies  générales,  l'hémorrhagie  capillaire  a  lieu  par 
lure,  tantôt  sans  altération  préalable  des  parois  qui  soit  appréciable 
»rbul,  hémophilie,  fièvres  graves),  mais  d'autres  fois  avec  une  altéra- 
i;:nisseuse  des  cellules  (voy.  p.  S^,  Obs.)qui  lui  donne  l'apparence  de 
poDtanéité.  La  tension  exagérée  du  sang  produisant  le  molimenhémor- 
pque  amène  la  sortie  des  globules  rouges  par  diapédèse  ;  enfin  les 
kul»?s  dissous,  ayant  laissé  transsuder  un  sérum  coloré,  produisent  de 
i^'>  héraorrhagies. 


Dilatation  des  vaisi eaiiz  capillaires. 

-»•>  dilatations  qu'on  observe  sur  les  capillaires  sont  passagères  ou  au 
ilraire  permanentes.  L'afflux  momentané  du  sang  dans  un  réseau  dilate 
îiailU's  et  produit  l'hyperhémie,  mais  celle-ci  n'est  pas  obsei'vable 
r^^  h  mort  si  le  calibre  des  vaisseaux  du  réseau  revient  à  l'état  pri- 
tif.  Ail  contraire,  quand  l'hyperhémie  est  de  longue  durée,  des 
'^  î'S,  (les  dilatations  véritables,  soit  cylindriques,  soit  ampullaires, 
t 't''  observées.  On  les  voit  nettement  sur  les  muqueuses  chroniquement 
iflainnu'os  (Basse,  Kôlliker,  Lebert,  Virchow,  etc.). 
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Virchow  a  divisé  les  erlasics  capillaires  en  :  dilatations  sinip'»-^.  ».  • 
queiises,  ainpiiUaires,  diî^séquanles  et  caverneuses.  Ces  diviHon>^»î.'  < 
multipliées  et  Galliet  les  réunit  en  :  eclasies  simples,  variqHeu>»'-  ••• 
pullaires.  La  dilatation  uniforme  constitue  Tectasie  simple  cylinii-i 
Teotasie  variqueuse  comprend  à  la  fois  la  dilatation  et  rélonfralicm  ^i;»  > 
tine  ;  rectasie  ampuUaire  désigne  les  dilatations  latérales  el  san  iin:..- 
en  miniature. 

A  Tœil  nu,  l'ectasic  capillaire  offre  une  rougeur  disposée  en  plaqn»  ;. 
ticulée  ou  en  arborisations.  Cette  rougeur  persiste  après  la  mort,  ij*.  la 
les  globules  rouges  du  sang  accumulé  restent  dans. les  parties  d;.ii 
d'une  manière  chronique. 

Le  microscope  permet  de  constater,  tant  sur  la  coupe  des  or.i 
parenchymateux  que  sur  les  membranes  étalées  sur  une  plaque  J»'  ^-  i 
que  les  dilatations  des  diverses  variétés  ne  sont  pas  toujours  simpl^v h 
tôt  les  cellules  des  parois  sont  graisseuses  ;  d'autres  fois  le  sanj:  a  p  -j 
la  couche  épithélio-membraneuse  et  fusé  dans  la  gaînelymphaliqurl-a 
les  synoviales  atteintes  de  rhumatisme,  les  dilatations  fusiforraes  :  4 
pullaires  sont  des  plus  fréquentes.  Dans  les  diverses  tumeurs  >ai  u 
teuses,  embryonnaires  ou  fibro-plasliques ,  les  capillaires  sontalK--  : 
et  leurs  parois  formées  seulement  de  cellules  embryoplaslique>.  Uwi  i 
myomcs  utérins,  les  parois  sont  entièrement  embryonnaires  et  la  cinrf 
tion  est  en  quelque  sorte  lacunaire,  ainsi  que  Muron  Ta  conslai»'  * 
les  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  (1)  et  que  je  l'ai  vu  plusieni  il 

Les  tumeurs  dont  la  consistance  est  molle  offrent  un  grand  noii.îf'' 
capillaires  dilatés  et  ces  tumeurs,  très-vascularisées,  ont  des  ravil-- ?« 
plies  de  sang.  Il  ne  faudrait  cependant  point  confondre  les  néophbiî.»' 
culaires  à  un  haut  degré  avec  des  angiomes  vrais.  L'élément  prinei|'.  à 
les  sarcomes  est  formé  par  des  cellules  embryoplastiquos  (Pa^'l  I»'^ 
tansky,  Galliet,  Foerster)  ;  les  épithéliomes  dits  encéphaloïdes  oui  •. 
tasies  capillaires  telles,  qu'on  les  a  désignés  sous  le  nom  de  :  ranLf 
télangiectode. 

La  tension  sanguine  augmentée,  la  transsudation  séreuse  à  lra\'  i* 
parois  donnant  lieu  au  ramollissement  du  tissu  ambiant,  favorisent  i  . 
sie  permanente  des  capillaires.  Le  sang  renfermé  dans  ces  dilalaii»  a- 
coagule,  les  éléments  globulaires  se  dissolvent,  donnanllieuàde^'f' '' 
d'hématoïdinc  ;  il  se  produit  enfin  des  transformations  graisseuv^  iH 
rant  les  cellules  pariétales  des  vaisseaux  ectiisiés  el  prépaniul  ■ 
rupture. 

0 

{\)  MlKON,  Etude  sur  la slruvlure ilex  pohjpen  fibreux,  etc.  {Comptes  itrmlu»  tit  •••  ^ 
Diolotjie,  o''  série,  t.  I,  p.  5i4,  18011. 
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RétréciBsementB  et  oblitérationB  des  capillaires. 

Les  néoplasies  qui  entourent  et  compriment  les  vaisseaux  capillaires 
miouent  leur  calibre  et  finissent' par  les  oblitérer,  par  exemple  dans  la 
irhose  du  foie  et  des  reins.  Les  transformations  des  parois  du  vaisseau 
lèneDt,  en  réduisant  aussi  la  lumière,  la  coagulation  du  sang  et  finale- 
cDt  la  disparition  de  ces  mêmes  vaisseaux.  Mais  Tatrésie  d'un  capillaire 
résulta  pas  constamment  d'une  compression,  et  les  vaisseaux  dilatés 
sparaissent  à  la  suite  d'une  coagulation  suivie  d'une  transformation 
ireiise,  parfois  kystique  (p.  636,  fig.  175),  après  une  inflammation 
ovoquée  (selon,  agents  caustiques  ou  coagulants,  etc.). 
LVcrhymose  sanguine,  la  coagulation  du  sang  dans  la  muqueuse  sto- 
icale  et  le  duodénum  permettent  la  destruction  limitée  des  membranes 
ec  fonnation  d'une  variété  d'ulcère  rond  de  l'estomac.  Dans  les  viscè- 
s,  la  coagulation  du  sang  dans  les  capillaires  peut  résulter  d'embolies 
fj-lines.  On  trouve  alors  des  particules  anguleuses  ou  irrégulières,  et 
itour  d'elles  une  agglomération  de  globules  rouges  et  blancs  du  sang. 

De  l'inflammation  en  général.  —  L'inflammation,  qu'on  a  longtemps 
gardée  comme  exclusive  aux  tissus  vasculaîres,  peut  atteindre  réelle- 
pnldes  parties  de  l'organisme  dépourvues  de  vaisseaux  sanguins,  telles 
le  1»  s  cartilages,  la  cornée,  la  membrane  interne  des  artères,  etc.  Il  y  a 
ulàla  fois  dans  le  processus  dit  inflammatoire  une  suractivité,  une  ex- 
lalion  des  éléments  cellulaires  et  vasculaires  ;  l'inflammation  est  un 
^uble  nutritif  provenant  d'une  excitation  anormale  des  éléments  histo- 
pques  elaboutissant  à  la  production,  soit  du  pus,  soit  de  tissu  embryon- 
lire  ou  embryoplastique. 

A.  Les  phénomènes  inflammatoires  observés  à  l'œil  nu  sur  les  tissus 
^^ulaires,  membranes  séreuses,  muqueuses,  surface  cutanée,  montrent 
le  la  quantité  de  sang  des  réseaux  capillaires  et  des  petits  vaisseaux  est 
çmenlée.  Les  vaisseaux  peu  ou  point  visibles  à  l'œil  nu,  dans  l'état  nor- 
al,  sont  injectés  par  les  globules  rouges  du  sang  et  rendus  très-aperce- 
ibl'^s.  La  forme  des  rougeurs  inflammatoires  est  un  pointillé,  ou  bien  des 
bqnes  rouges,  des  stries  parallèles  ou  flexueuses,  des  arborisations  en 
iD^eau,  en  vrilles,  en  étoiles  ;  souvent  les  rougeurs  linéaires  sont  accom- 
i?nies  d'ecchymoses. 

La  rougeur  inflammatoire,  la  tuméfaction  causée  par  l'œdème  périphé- 
•queel  autour  du  point  où  la  circulation  est  entravée  ou  arrêtée,  l'indu- 
»|ion  des  tissus  avec  frangibilité  ou  cohésion  moindre,  enfin  la  production 
ffii  (!♦»  pseudo-membranes,  soit  de  pus,  soit  de  tissu  de  formation  nou- 
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vclle  embryonnaire,  lollcs  sont  les  parliciilarités  analomiques  i)ik  i  n- 
flammation  provoque  visiblement  dans  les  tissus  vasculaires. 

Avec  le  microscope,  on  a  pu  étudier,  surdes  membranes  trani-ianiEi  ■ 
telles  que  les  pattes  des  grenouilles,  les  ailes  de  la  chauve-souris,  le?  letir  ' 
péritonéaux  de  jeunes  mammifères,  étudier,  dis-jc,  le  début  de  rinllariiMi 
lion  et  en  suivre  les  pbases.  Wilsoo  Philip,  Warthoo  Jones,  Ch.  IIa>iin. 
Kaltenbrunner,  Lebert,  Ch.  Robin,  etf .,  ont  constaté  que  le  preiniiTlii 
observable  sur  les  petits  vaisseaux  est  un  resserrement  avec  aupiin'nl;iiii« 
dans  ta  rapidité  du  cours  du  sang,  bientôt  suivi  de  dilatation  vasculair^' 
de  ralentissement.  Les  globules  sanguins  oscillent  et  n'avancent  plii>  ilan 
les  capillaires  et  les  veinules;  ces  globules  se  tassent,  le  vaisseau  se  dil^il'- 
il  présente  des  ampoules  latérales  ou  prend  une  forme  sinueuse  et  \m 
({ueusc.  Cette  oscillation  du  sang  avec  stase  rapide  est  suivie  de  la  x'ili 
de  ses  cléments  modifiés,  sortie  connue  sous  le  nom  d'exsudation. 

Toutes  les  fois  que  la  pression  sanguine  augmente  trop  fortemeut  ilm 
un  vaisseau,  il  sort  de  celui-ci  un  liquide  séreux  et,  de  plus,  il  sVi|j,i|f 
des  globules  blancs  et  rouges,  phénomène  depuis  longtemps  appela  4 
pédèse.  Tour  à  tour  niée  ou  admise,  la  diapédèse  est  un  fait  réel.  \.  \Vi 
1er,  en  1846,  la  signalait  dans  le  mésentère  du  crapaud  et  la  lanpii.'  il'  I 
grenouille  ;  il  vit  les  globules  blancs  et  rouges  passant  à  travers  les  y.i)<* 
des  vaisseaux.  Conbeim  a  attaché  une  importance  considérable  cl  ivrui 
ncment  exagérée  à  ce  passage  des  globules  blancs.  Son  expérience,  mhh^ 
citée,  consiste  à  ouvrir  l'abdomen  d'une  grenouille  curarisée,  à  linr  I 
mésentère  au-dessus  d'une  plaque  de  liége  percée  d'un  trou.  On  pi:i  ■ 

membrane  sou?  !<  in 


*  kiG.  17B.  —  Ei|iériencc  de  Conhcim.  n,  veinule;  b,  b,  listu  conjoncUr  pAicrinnii. 
iIl'  globuks  blanc*  émigrés;  c,  colonne  médiane  de  globule»  rougM.  tirouiiKinenl  ."i"'  <li'' 
|Ë.  RindneiKb.  Hiilologie pathologique.) 
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Dans  iDoa  impai  tialité ,  je  reproduis  la  figure  de  celte  émigralioo  des 
Icibules  blancs  (voy.  fig.  178). 

Mais  si  le  passage  des  globules  blancs  et  rouges  se  produit  dans  les  con- 
ilioDs  pathologiques  de  Tinflammation  au  milieu  des  tissus  vasculaires, 
Ton  voit  la  couche  interne  de  globules  blancs  moindre  et  des  globules 
meaus  apparaître  à  Textérieur,  le  long  de  la  paroi,  il  ne  faut  point  ad- 
eltre  trop  facilement  que  ces  globules  passent  chez  Thomme  à  travers 
?5  parois  saines.  Il  y  a,  au  contraire,  une  modification  des  parois,  soit 
lécartement  des  cellules  endothéliales,  soit  une  fragilité  anormale,  une 
khirure  de  quelques  points.  Ch.  Robin  explique  ces  faits  en  faisant  re- 
arquer à  la  suite  de  l'engorgement  des  capillaires  une  très-petite  perfo- 
ilion  de  ces  vaisseaux  (fig.  479).  Le  canal  présente  une  ampoule  latérale, 
rame  Slricker  et  Prussak  l'ont  constaté.  Deux  à  quatre  leucocytes  s'en- 
igeot  dans  le  point  ouvert,  puis  ils  sont  suivis  de  globules  rouges  cl 
aulres  leucocytes.  On  voit  alors,  sur  le  côté  et  puis  sur  la  longueur  de  la 
iroi  du  vaisseau,  des  amas  de  globules.  Les  leucocytes  se  séparent  des 
énuities  et  vont  le  long  de  la  paroi  (1). 


Fig.  179.  —  Capillaire  avec  sorlic  des  globules  du  sang,  dans  rinflammatioii  *. 


Outre  la  sortie  des  globules  soit  par  dîapédèse,  soit  par  rupture  du  vais- 
fâu  dans  l'inflammation,  les  globules  blancs  observés  en  dehors  des  pa- 
ws  proviendraient-ils  direclement  du  liquide  exsudé,  prendraient-ils 
Bissance  dans  un  blastème  venant  du  sang  et  résultant  des  modifica- 
ions  que  les  éléments  cellulaires  préexistants  lui  ont  imprimées?  Ch.  Ro- 
lÎD  n'hésite  pas  à  l'admettre  ;  mais  cette  genèse  des  leucocytes  dans  les 


1  Ca.  BoBDi,  Anatomie  et  physiologie  cellulaires,  p.  529  et  suiv.,  1873.  —  Leçmu  sur  les 
'-'«"«nt,  etc.,  p.  380,  S*  édit.,  1874. 

*  Fig.  179.  —  GapiUaires  d*un  tôiard  de  grenouiUe  avec  dilatations  variqueuses,  le  sang 
jvtLhit  de  a  en  6  et  en  c  ;  des  leucocytes  d,  d  roulent  le  long  des  parois  ;  e,  leucocyte  en  partie 
^^'ingié  par  la  paroi  en  dehors  de  laquelle  il  sort  par  une  petite  perforation  au  sommet  de 
'vDi/Ottle;  g^  leucucyte  se  dégageant  au  milieu  des  globules  rouges  à  la  suite  de  mouvements 

i  'Ides  (Ch.  Robin,  Traité  des  humeurs,) 
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parties  enflammées  n'est  pas  aussi  démontrable  que  la  sortie  des  globul  ^ 
ou  leur  extravasation  par  modiflcalion  des  parois. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'exsudation  phlegmasique  qui  occasionne,  avt-*'  U 
congestion  primitive,  la  tuméfaction  des  parties,  laisse  un  liquide  (ki> 
l'interstice  des  éléments  périvasculaires.  Ce  liquide  n'est  pas  seult>i..^Di 
le  sérum  àlbumineux  du  sang,  mais  un  liquide  coagulable,  (ibrino-albuii.i* 
neux,  rempli  de  globules  blancs  et  de  globules  rouges,  ou  tout  au  moiu^ 
de  leur  matière  colorante.  Dans  la  congestion  simple,  il  n'y  a  ni  ob^ll  i.  - 
tion,  ni  transsudation  d'un  liquide  corpusculaire  et  coagulable. 

Le  sang  en  circulation  ne  tarde  pas  à  se  modifier  au  contact  de^^  paiti*  ^ 
enflammées,  et  ses  altérations  ne  sont  pas  primitives  :  la  fibrine  codi  u  ,•• 
augmente  aux  dépens  de  la  plasmine  ;  au  lieu  de  2  à  â  millièinr-,  b 
quantité  relative  de  fibrine  concrète  s'élève  à  7,  8,  10  millièmes  et  m»M.K 
plus  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  inflammations  des  pouiip»ii> 
ou  des  séreuses.  Par  contre,  en  même  temps  que  l'hypérinose  s'acnuii  :% 
la  quantité  d'albumine  du  sérum  décroît.  L'urée  augmente,  mais  b*  rir.*« 
rure  de  sodium  diminue.  Le  nombre  des  globules  rouges  serait  ^tali.  a- 
naire  ou  diminuerait,  celui  des  globules  blancs  augmenterait  cun^tn  - 
ment  dans  des  proportions  parfois  excessives. 

On  voit  donc  par  ce  résumé  succinct  que  les  modifications  de  la  Icn^.». 
du  sang,  les  altérations  des  parois  vasculaires,  l'exsudation,  prédomin'Ol 
dans  les  phénomènes  inflammatoires  des  tissus  vasculaires.  Le  pus,  qn  <ii 
trouve  à  la  surface  des  plaies  ou  d'une  membrane  libre  ne  se  v^nrà 
pas  en  foyer  comme  dans  l'épaisseur  des  organes.  Ce  pus  est  d'al»'»?^ 
infiltré  dans  les  tissus,  au  milieu  d'une  sérosité  louche  mais  difTérenlf  ir 
l'œdème  par  l'inflammation  qui  l'accompagne,  par  le  gonflement  d*\-  •  4 
Iules  embryoplastiques  du  tissu  lamineux  et  des  cellules  plaies  dt\<  tia* 
vées  conjonctives.  Quand  l'infiltration  purulente  est  considérable,  quanJ 
elle  s'est  amassée  par  places  en  détruisant  plus  ou  moins  les  cloi>nii::«^ 
ments  du  tissu  conjonctif,  le  pus  se  collecte  en  un  point  cl  form»'  au  à 
dans  une  cavité  accidentelle  une  fumeur  liquide  nommée  :  abcès. 

Le  pus,  néoplasme  liquide  organisé  mais  inapte  à  vivre,  formr  d  irA 
humeur  et  de  corpuscules  solides  qui  lui  donnent  son  aspect  et  sa  i  on  m-* 
tance,  est  un  liquide  crémeux,  à  réaction  alcaline,  jaunâtre  ou  blanchâîi  •*« 

Le  contenu  d'un  abcès,  examiné  au  microscope,  montre  lesgiobMi'4 
du  pus,  les  leucocytes  du  pus,  que  je  regarde  comme  diflërenls  des  it  Ih;'* 
embryonnaires  ou  embryoplastiques.  Les  leucocytes   purulents  idr»ui.-j 
ques  avec  ceux  du  sang  ont  0""",008  à  0"",012  ^  8  à  12  ^,  et  niêin»^  }•.  .»■ 
quand  ils  sont  altérés  et  granuleux.  Ils  se  gonflent  dans  IVau,  sont  ; 
attaquables  par  l'alcool  et  l'éther;  l'acide  acétique  montre  2à  3ou  îno\  nv 
dans  leur  intérieur  ;  les  alcalis,  entre  autres  l'ammoniaque,  les  rédiiist^ni  - 
un  magma  gélaliniforme  et  filant. 
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Les  globules  de  pus  ont  peu  de  vitalité,  leurs  mouvements  amiboïdes 
sont  moindres  que  ceux  des  leucocytes  sanguins.  Ils  s'allèrent  facilement, 
jwM'dent  leurs  noyaux  (globules  pyoïdes),  deviennent  granuleux  (globules 
inflammatoires,  corpuscules  de  Gluge),  puis  finalement  ils  se  désagrègent 
et  se  résolvent  en  granulations.  Il  se  produit  dans  le  vieux  pus  du 
ralatinement  des  corpuscules,  des  dépôts  de  matières  grasses  et  de 
M^ls  calcaires  ;  l'émulsion  puriforme  devient,  par  absorption  de  ses  maté- 
riaux liquides,  semblable  à  du  mastic  des  vitriers,  à  du  fromage  ou  à  de  la 
•  baux  plus  ou  moins  délayée  et  granuleuse. 

Le  pus  peut  offrir  des  teintes  noirâtres,  parfois  il  est  verdâtre  ou 
bh'u.  Il  renferme  facilement  des  proto-organismes.  Les  expériences  de 
Chauveau  tendent  à  prouver  que  les  particules  actives  du  pus  sont  prin- 
(  ipalenient  ses  granulations  cl  ses  globules. 

It.  L'inflammation  des  tissus  non  vasculaires  est  établie,  depuis  les  tm- 
vanx  de  Goodsir,  de  Redferp,  de  Broca  sur  les  cartilages,  et  ceux  de 
StnilK',  de  His,  de  Recklinghausen  sur  la  cornée. 

Ouand  un  cartilage  diarthrodial  est  excité  expérimenUiIement  par  une 
M»<>ure,  un  fil  métallique,  un  séton  passé  dans  son  intérieur,  les  cellules 
rnililagîneuses,  ou  chondroplastes,  se  tuméfient,  deviennent  opaques, 
'/iimuleuses  et  se  multiplient  par  scission.  Les  cellules  de  formation  nou- 
vflli»  font  éclater  la  capsule  remplie  par  elles,  et  finalement,  les  cellules  se 
niullipliant  toujours,  il  y  a  production  d'un  tissu  embryonnaire  qui  se 
las^Milarise  par  l'arrivée  de  prolongements  des  vaisseaux  capillaires  voi- 
<ins.  Li  matière  fondamentale  amorphe  unissante,  placée  entre  les  chon- 
droplastes, se  ramollit  et  diminue  de  volume.  Le  tissu  embryonnaire  qui 
la  (  omprimc  se  change  en  tissu  fibreux  ou  osseux,  ou  bien  il  éprouve  la 
iK'îïénérescence  graisseuse  et  disparait.  Je  n'ai  point  vu  les  cellules  carti- 
fci^ineuscs  donnant  lieu  par  scission  à  des  cellules  du  pus  ordinaire. 

L'inflammation  cornéenne  par  une  lésion,  soit  piqûre,  soit  brûlure 
ilirfcte  de  son  centre,  commence  par  une  dilaUition  des  vaisseaux  péri- 
[•iMTÎques  sous  forme  d'un  cercle  radié  ;  l'excitation  des  nerfs  sensitifs 
''!  I<^ur  action  réflexe  sur  les  vaisseaux  sont  ici  évidentes.  Si  on  louche  un 
»»Ddroit  près  des  bords  de  la  cornée,  l'injection  des  vaisseaux  est  limitée 
à  un  petit  espace;  dans  le  cas  d'insensibilité  cornéenne  (glaucome,  etc.), 
h  rt'aclion  vasculaire  est  nulle.  Néanmoins  le  point  touché  devient  trou- 
1»W  ;  si  rinflammation  est  vive,  un  petit  abcès  se  fonne  et  la  cornée  se 
perfore. 

(  )n  s'assure  avec  le  microscope  que  les  parties  excitées  de  la  cornée 
^nt  remplies  de  corpuscules  granuleux.  Les  espaces  cornéens  normaux 
^nl  a^rrandis.  La  substance  propre  de  la  cornée  est  molle,  granuleuse, 
il  >e  produit  du  tissu  embryonnaire,  les  vaisseaux  ne  lardent  pas  à  atteindre 
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les  portions  formées  par  ce  tissu  nouveau.  Suivant  que  les  paill<^  n>i  ' 
plus  ou  moins  lésées,  on  trouve  plus  ou  moins  de  cellules  et  de  Doyau\ 
dans  les  espaces  cornéens,  La  présence  de  nombreux  corpuscules  de  \*\\- 
donne  lieu  à  un  abcès  qui  ne  se  résorbe  point  facilement. 

Il  est  certain  que,  dans  ces  faits  d'inflammation  des  cartila(2:es  et  A**  b 
cornée,  de  même  que  dans  ceux  de  la  membrane  interne  des  artiT»*- 
(voy.  p.  598),  les  tissus  non  vasculaires  excités  par  des  agents  vuId-- 
rants,  ou  par  une  cause  interne,  éprouvent  des  modifications  :  leurs  ci- 
ments normaux  sont  tuméfiés,  leurs  cellules  se  divisent  et  se  multiplierai, 
il  y  a  production  finale  de  noyaux  et  de  cellules  embryonnaires.  Saî.^ 
être  liée  intimement  aux  vaisseaux  et  au  système  nerveux,  rinflammati  >b 
provient  ici  directement  de  l'excitation  et  de  la  réaction  des  élénif  nt* 
cellulaires  propres. 

De  LA  THROMBOSE  ET  DE  l'embolie.  —  Lcs  coagulations  sanguin-^ 
diverses  qui  se  produisent  pendant  la  vie  dans  les  vaisseaux  san<;tiiLi 
soit  artériels,  soit  veineux,  forment  des  caillots  qui  portent  le  noiii  <l^ 
thrombus;  le  processus  de  la  coagulation  est  appelé  thrombose.  Les  r.iil- 
lots,  ou  thrombus,  qui  restent  dans  l'endroit  où  ils  se  sont  dévelop}»^ 
sont  autochtones  ou  fixes.  Si  le  caillot  se  détache  en  partie  ou  en  totalii'*. 
et  s'il  est  entraîné  par  le  courant  sanguin,  le  caillot  devient  migrât*  iir  : 
c'est  un  embolus;  Le  processus  de  la  migration  est  désigné  sous  le  dois 
d'embolie  ;  enfin  le  terme  embolie  désigne  encore  par  abréviation  l^i- 
struclion  elle-même  et  le  caillot  embolique.  En  résumé,  la  throinho-  i 
une  compréhension  étendue;  elle  s'applique  à  toutes  les  coagulations  w^ 
culaires,  tandis  que  l'embolie  ne  peut  désigner  qu'une  conséquence  [m.- 
sible  de  la  thrombose. 

La  coagulation  du  sang  pendant  la  vie  reconnaît  pour  causes  le  nil*'r- 
tissement  du  cours  de  ce  liquide  et  l'état  morbide  de  la  paroi  du  vaissen  i. 
Le  cours  du  sang  est  ralenti  :  par  les  ligatures  et  la  compression  de  dehors 
en  dedans,  arrivant  jusqu'à  l'obstruction,  par  la  dilatation  des  ca^ii- 
amenant  la  stase,  par  l'état  cachectique  ou  le  marasme,  par  l'hyperinov 
11  suffit  d'indiquer  ces  causes,  dont  l'action  est  en  général  moins  c\Xv-\ 
que  celle  de  l'altération  des  parois. 

L'endocardite  et  l'endartérite  sous  toutes  leurs  formes  (voy.  p.  TiT"» 
provoquent  le  dépôt  de  fibrine  et  la  formation  de  coagulations  dan^ . 
système  à  sang  rouge.  Ces  caillots  siègent  sur  les  endroits  altérés  ;  d'alM>h' 
pariétaux,  ils  s'accroissent  et  peuvent  devenir  obstruants.  Les  corps  «-in'  - 
gers  dans  les  artères  ou  le  cœur  provoquent  la  formation  de  cailloK.  I. 
conséquence  de  l'oblitération  artérielle  est  tantôt  la  iningrèno  li  ^ 
membres,  tantôt  l'infarctus  viscéral. 
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La  roagulation  dans  les  veines  a  lieu  plus  souvent  par  une  cause  agis- 
~aiil  de  dehors  en  dedans  que  de  dedans  en  dehors.  J'ai  exposé  pourquoi 
la  mésophlébite  et  l'endophlébile  donnent  lieu  à  la  coagulation  primi* 
live  (%-oy.  p.  622).  L'endophlébile  est  ordinairemeot  secondaire,  et  la  paroi 
ilu  vaisseau  est  lésée  par  la  présence  du  caillot  ou  thrombus  (p.  624). 

L'embolie  n'est  possible  que  si  le  caillot  peut  faire  un  embolus,  c'est- 
à-dire  devenir  libre  pour  être  entraîné  au  loin.  Les  caillols  formés  dans 
Ie>yslèine  circulatoire  àsang  noir  (veines  et  cœur  droit)  vont  dans  l'artère 
imlmonaire.  Ceux  formés  dans  le  système 
lirculatoire  à  sang  rouge  (veines  pulmo- 
naires, cœur  gauche,  aorte)  vont  dans  les 
'Atrémilés  artérielles  des  viscères  et  des 
Dionibres.Lescaillots formés  dans  lesbran- 
ihcs  du  système  porte  s'arrêtent  dans  le 
fuie. 

De  plus,  tout  corps  étranger  est  une       _     ,„„       ^  .  ,-       .„  ,    , 

r        '  ,  ,  ■  *^<=-  180.  —  Embolio  capillaire  •. 

rau.<e  d'embolie,  tels  sont  :  les  concrétions 

Je  l'endocarde  et  de  l'aorte,  les  débris  de  valvules,  concrétions  fibri- 
n--uses,  fragments  verruqueux  parfois  calci- 
lii's  (phlébolithes),  enfin  les  débris  de  néo- 
plasmes, les  corps  inorganiques  introduits 
itiDï  uo  canal  vasculaire  sanguin.  Les  foyers 
j'iirulenls  ou  gangreneux,  ceux  des  endo- 
tardites,  surtout  ulcéreuses,  les  dépôts  de 
uiatiére  grasse,  les  athéromes  ouverts  peu- 
\<'Qt  donner  lieu  à  des  embolies  capillaires 
ili^r.  180)  qui  se  rendent  dans  une  grande 
partie  du  corps. 

Les  caillots  ou  thrombus  sont  tantôt 
ribturants,  tantôt  seulement  pariétaux.  Le 
thrombus  forme  le  moule  du  vaisseau, 
f  extrémité  tournée  vers  le  cœur  est  arron- 
Jie  ronstamment.  Le  caillot  ne  s'épaissit 
|ia.<  seulement  en  travers,  il  s'accroît  en 
li>ngueui'.  Le  caillot  obturant  se  prolonge 
jrisqu'à  la  première  branche  collatérale,  et  même  au  delà,  si  les  parois 


-  Caillou  muliiplcs 


•  Fie.  180.  —  Embolio  capillaire  dans  les  ramu»rules  de  l"arlèrc  splénique  après  une  enrto- 
niitr.  a,  artère  ;  p,  ramc.-iux  le  divisant  en  ramillcatiaiis  mulUpIcB  ;  e,  e,  r,  t,  emholiei  capil- 
itr».  Crouiisement  tU  diamilres.  (Virchow,  Pathologie  cellulaire.) 

•  hc.  181.  —  Thrombose  et  caillots  multiples  d'une  veine saptiÈ ne.  C,  C,  ('.,  veine  crurale; 
.  ii!ine  saphitie  ;  v,  v,  Ihromboies  ou  coagulations  valviilaircs,  rfunis  par  des  caillots  pins 
■  -nti  fl  pins  minces,  prolonjtÉi  vers  le  bas  en  T,  el  ae  recouvrant  de  couelies  llbriiii'iiseH  en 
im.  C.  (Vircbow,  Pathologie  cellulaire.) 
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du  vaisseau  veiaeux  ne  sont  pas  accolées.  Ce  fail  du  proloDcemem  d" 
caillols  explique  pourquoi  les  branches  restées  perméables  s'obiur'n 
à  leur  tour  et  des  caillots  isolés  se  réunissent  ainsi  en  un  thromk' 
unique,  considérable.  11  y  a  souvent  dans  la  thrombose  marasliqu'- <1 - 
caillots  multiples,  développés  dans  les  replis  valvulaires  (fig.  i8f),  rai!,.ii- 
qui  finissent  par  se  réunir  ensemble.  La  partie  prolongée  du  caillf-i  « 
la  plus  fragile,  la  moins  solide,  la  plus  effilée  ;  c'est  elle  qui,  se  delà' liar 
le  plus  souvent,  donne  lieu  à  l'embolie. 

L'anatomie  pathologique  des  caillots  les  fait  ainsi  distinguer  en  :  )uii'- 
laux  et  rétrécissants,  en  centraux  et  obturants,  en  caillots  prolongi-;  -ii- 
vent  migrateurs. 


Le  caillot  a  une  forme  et  une  structure  variables.  Au  début  il  ne  dilî^i^" 
pas  du  caillot  de  la  saigmV  \\  ■\ 
fig.  182).  Il  est  pareil  à  une  iii-va 
rougeâlre,  brunâtre,  violaiyf,  -.i^" 
une  couche  ou  dépôt  de  fibrinr  |il.i>" 
.«uperficiellemenl. 

Plus  lard  arrive  la  condensation  ;  l* 
caillot  condensé,  rétracté,  offre  iv 
disposition  stratifiée  indiquant  1'"!^ 
pôt  successif  de  couches  siiperpo--^-'. 
Ithaque  couche  montre  commun! 'Il- 
s'est  formée  :  ta  face  superficiellf  ••( 
blanchâtre,  consistante ,  d'un  a-|'i 
parfois  lardacé,  la  face  profonJ--  ■'J 
rougeAtre  et  le  centre  plus  fontv.  >ir 
la  coupe,  on  trouve  des  zones  i-oiii-a- 
triques  d'abord  jaunâtres  ou  griïâii-. 
puis  rongeâtres  ou  rouges.  Quauil  !■' 
caillot  est  ancien,  résistant,  on  M'il'O- 
coredesstratiiicalions,maisreii>''ii'-' 
est  jaunâtre,  il  est  composé  de  feiuH'  '- 
il  est  constitué  par  de  la  fibrine. 
Le  microscope  fait  apercevciif  "■ 
début  dans  les  caillots  de  la  fibrine  fibrillaîre,  des  globules  roii;'t?  ■' 
blancs  du  sang,  plus  tard  de  la  fibrine  lassée,  des  globules  blancs  uu  !■■■■■■ 
cocytes;  les  globules  rouges  ont  presque  tous  disparu.  ' 
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Le  raillot  peut-il  s'organiser  ?  Je  me  déclare  pour  la  négative,  malgré 
'opinion  contraire  de  Zwicky,  de  Stilling,  de  Virchow,  etc.  Il  peut  se  for- 
DPr  uneendophlébiteou  une  endartérite;  le  tissu  embryoplastique  nou- 
eau  se  pénètre  de  vaisseaux  à  la  surface  d'un  caillot,  résorbé  en  parlie,  ou 
onservé  et  incrusté  de  sels  calcaires,  mais  l'organisation  de  la  fibrine 
on(l(*nsée  me  paraît  encore  à  démontrer. 

Un  en  est  pas  de  même  du  ramollissement  du  caillot,  commençant  par 
?  centre,  ou  si  Ton  veut  la  portion  axile  du  thrombus.  Les  éléments  du 
entre  de  la  coagulation  se  dissocient  et  forment  une  bouillie  blanchâtre, 
lus  ou  moins  épaisse.  Ce  liquide  s'étend,  ou  fuse,  en  ramollissant  le 
brombus;  le  milieu  forme  une  partie  liquide  avec  des  grumeaux 
ibrineux  dissociés.  Bientôt  le  tout  ressemble  à  du  pus  et  a  été  considéré 
\  lorl  comme  tel  ;  mais  le  microscope  ne  laisse  aucun  doute  en  mou- 
rant de  la  fibrine  grumeleuse,  des  granulations  proléiques,  des  goulte- 
elles  graisseuses,  des  globules  rouges  ou  blancs  du  sang  plus  ou  moins 
e<x)nnaissables.  Le  ramollissement  dit  putride  s'accompagne  de  putré- 
iction,  la  Ihrombose  s'est  formée  auprès  d'un  foyer  gangreneux,  la 
nasse  centrale  est  ichoreuse.  Le  microscope  y  retrouve,  moins  recon- 
laissables  toutefois,  les  éléments  précités,  des  granules  noirâtres,  des 
rislaux  d'acides  gras.  Je  suis  sur  d'y  avoir  vu  des  spores  et  des  fila- 
aents  végétaux,  mais  je  ne  puis  décider,  n'ayant  pas  fait  de  recherches  à 
«  sujet,  s'ils  préexistaient  à  la  nécropsie,  ou  s'ils  se  sont  formés  sur  le 
adavre. 

Le  caillot  se  creusant  de  plus  en  plus  et  enfin  rompu  laisse  pénétrer 
bnsle  sang  son  contenu  granuleux,  et  celui-ci  se  mélange  au  liquide 
fli  circulation.  Le  canal  vasculaire  est  ainsi  rétabli  ;  la  paroi  est  dou- 
Ak  d'une  couche  fibrineuse  au  niveau  du  thrombus.  Le  canal  nouveau 
*tde  calibre  inégal,  à  la  fois  dilaté  et  rétréci,  d'où  le  nom  de  dégéné- 
ralion  sinueuse  donné  par  Rokitansky.  Dans  les  ramollissements  septiques, 
le>  débris  granuleux  vont  causer  au  loin  des  embolies  capillaires,  repro- 
duisant les  caractères  de  putridité  du  foyer  d'où  ils  proviennent. 

L  état  des  vaisseaux  où  se  trouve  la  coagulation  sanguine  est  plus  sou- 
v<*nl  normal  qu'on  ne  le  croyait  avant  les  recherches  de  Virchow  ;  il  est 
intact  ou  presque  intact.  Cette  intégrité  a  lieu  dans  les  affections  maras- 
tiques  et  dans  le  cas  de  compression  légère.  Mais  très-souvent  aussi 
f'n  voit  dans  les  artères  les  lésions  chroniques  de  l'athérome,  de  l'in- 
•mslalion  calcaire  et  dans  les  veines  la  périphlébite  ainsi  que  la  méso- 
|>lilébile. 

l^  caillot  qui  émigré  au  loin,  ou  Vemboliis^  est  entièrement  différent 
^1«  caillot  autochtone.  Il  n'adhère  jamais  au  vaisseau  ;  en  outre,  derrière 
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el  au-devant  de  lui,  vers  le  cœur,  les  voies  sonl  libres,  les  paroi»\j--;- 
laires  sont  saines.  Enfin,  on  trouve  assez  souvent  sur  un  endroit  d'où  T^ip 
bolus  provient,  soit  un  thrombus  auquel  s'adapte  exactement  le  -a:  ■ 
détaché,  soit  un  débris  valvulaïre,    soit  un    fragment  dont  l'orii.' 

est  inconie^ial;-. 
puisque  h  fW 
que  ce  (raciïi-u 
occupait  est  arluti 
tement  vidr  imk 
%.  m). 

Le  fait  suini 
t  un  niv-\\ 
d'embolie  iisrnil 
lot  oblitéraot  » 
rèté  dans  l'arw 
humérale  dn* 

Homme,  <\\:i'n 
le-six  ans.  [rfiihît 
que,  entré  à  ïhf 
lai  Sainl-AnlnlfiM 
atteint  bniMiucii  « 
«l'une  vive  Mm 
au  bras  dmii.  ii 
pouls  n'est  ffa'  4 
préciable  a  Tuia 
radiale,  le  nii-nifet 
se  refroidit:  la  p« 
es!  d'abord  ni* 
brée  de  tache*  1* 
lacées,  puis  en  lie 
remeni  dece»'!'» 
leur.  La  tfn:\'-f> 
ture  s'abaisM'  t"» 
caupd*nsles[mljii 

alleinles  de  spfaacële  :  bras  gauche  au-dessus  du  pli  du  coude,  33  Arp'^. 
au-dessous  du  pli  du  coude,  sur  les  limites  de  la  partie  violette,  i? .4 ■  -' 
milieu  de  l'avant'bras,  2,V,4;  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  iH  depri-.  ^  ' 
In  face  dorsale  de  la  main  gauche,  la  température  est  de  33*,'^. 

•  Fie.  183,  —  Membre  supi' rieur  droil,  inonlrsnt   les  parlics  mortiHif*  île  U  nu«  ■:   ■ 
l'atanUbras,  et  leur  limite  au-ilessous  du  pli  du  coude.  —  A  gauche,  Arlèf<>  hBBrrjl'  "''  ' 
et  laisrant  voir  te  eaillot  obturateur,  toirai  1  li  partie  iup6rieure  par  uoc  purlios  m  '•■ 
rrpliée  en  foniii'  d'Y  1  bmnrhc*  inégaieg,  el  luivie  au-de»*flus  d'une  roajpilal"in  w; 
ptuj  râcenle,  (L'arlire  humerais  et  le  raillai  de  grandeur  naturelle.) 


Fie.  183.  . 
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Autopsie  pratiquée  yingt-neuf  heures  après  la  mort.  Le  parenchjme  des  deux 
oumoos  offre  de  nombreux  tubercules.  Le  cœur,  de  volume  un  peu  considéra- 
is, est  flasque;  valvules  saines.  Point  de  caillot  à  section  nette.  Rien  de  notable 
ans  Taorte,  la  sous-clavière,  ni  Tartère  axillaire. 

LVlére  humérale,  immédiatement  après  sa  naissance,  se  présente  sous  Tas- 
Ht  d*un  cordon  résistant^  légèrement  dilatée,  d'une  coloration  plus  rouge  ou 
loios  blanche  que  sur  le  reste  de  son  trajet.  A  l'ouverture  de  l'artère,  je  trouve 
I  caillot  oblitérant.  Les  veines  sont  assez  volumineuses  en  haut  et  vers  Fais- 
de,  où  elles  sont  distendues  par  des  coagulations  sanguines  paraissant  nées 
r  place.  Au-dessous,  elles  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  n'oiïrant  que  des 
HJosités  ou  des  renflements  dus  aux  valvules,  et  qui  tranchent  avec  l'étroitesse 
i  reste  des  vaisseaux  vides. 

Le  caillot  oblitérant  bouche  complètement  la  lumière  de  l'artère  humérale  et 
jlongueur  est  d*environ  8  centimètres  (fig.  183).  La  différence  de  colora- 
n  et  de  consistance  des  deux  extrémités  est  frappante.  L'extrémité  centrale, 
située  vers  le  cœur,  est  repliée  et  comme  formée  de  deux  chefs,  nettement 
brquée  ;  chaque  branche  présente  une  terminaison  brusque  et  parait  résulter 
ine  surface  rompue.  Ces  deux  extrémités,  surmontant  le  reste  du  cylindre 
iguin  à  la  manière  d'un  Y,  ont  dû  se  replier  après  avoir  été  écartées,  car  pour 
npprocher,  puis  s'adosser  dans  le  canal  étroit  du  vaisseau,  elles  se  sont 
eées  et  un  peu  enroulées  sur  elles-mêmes  (fig.  183).  » 

En  les  examinant,  après  les  avoir  étalées,  les  deux  branches  de  TY  sont  iné- 
les,  mais  continuas  et  formées  de  couches  ou  lames  de  fibrine,  grisâtres,  assez 
tolorées,  repliées  dans  leur  milieu.  C'est  donc  à  la  partie  reployée  et  presque 
idiane,  en  arrière  de  celle-ci,  que  serait  appendu  le  reste  du  caillot.  Celui-ci 
si |)as aussi  consistant;  il  est  légèrement  adhérent  aux  parois  de  l'artère, 
ffié  de  couches  concentriques  et  ramolli  à  la  partie  centrale.  A  mesure 
on  se  rapproche  de  l'extrémité  inférieure,  il  se  rétrécit,  devient  de  plus 
plus  coloré  en  noir,  et  sa  consistance  est  beaucoup  moindre.  Tout  à 
I  à  la  partie  postérieure,  du  sang  fluide  existe  entre  le  caillot  et  la  paroi 
érielle. 

!>"  caillot  en  Y,  ou  bloc  erratique,  n'est  pas  né  si^r  place  ;  les  parois  artérielles 
erues  et  externes  n'offrent  rien  d'appréciable  ;  le  caillot  embolique  n'est  point 
mé  par  des  portions  valvulaires  ou  autres  détachées  du  cœur.  Le  microscope 
montre  que  de  la  fibrine  à  divers  degrés  d'altération  ;  le  cylindre  qui  le  suit 
composé  en  majeure  partie  de  globules  du  sang  et  de  fibrine  réticulée.  Il  a 
'impossible  de  trouver  le  point  d'où  s'était  détaché  le  caillot  oblitérant  pour 
iver  dans  l'artère  humérale  (i). 

L'embolus  produit  rarement  une  obstruction  complète  ;  il  cause  d'abord 
i  rétrécissement  dans  la  cavité  vasculaire.  Plus  tard,  il  se  produit  en 
al  et  en  amont  des  lésions  secondaires  (fig.  184).  Les  parois  vasculaircs 

t  A.  UBOULBÈifE,  Obtervation  d^oblitératian  embolique  de  l'artère  kumértUe  droite^  etc. 
KiWini  de  la  Société  médicale  de»  hôpitaux  de  Paris,  ^  série,  t.  XI,  p.  304,  1875). 
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ont  les  (uniques  moyeune  et  externe  épaissies;  l'interne  se  dèlniit  i-a 

tour  et  l'enibohis  peut  contracter  une  adhérence  assez  forte. 

Les  elTets  de  l'embolie  artérielle  et  de  l'obslrurtion  oe  se  limil>'ni;  i- 

au  vaisseau,  mais  à  tous  les  points  irrigués  par  l'ait' 

jl'^    embolisée;  il  y  a  ischémie,  le  sang  n'arrive  pluii 

parties,  tandis  qu'à  leur  périphérie  une  conj!i'-i.  i 

lieu,  allant  jusqu'à  la  rupture  ou  rhèmori-hapif  II.. 

donc  après  une  embolie  artérielle:  l'une  tension  vi-  ; 

laire,  2°  ischémie  ou  même  anémie  et  8°  une  lone  p.'n:  i* 

rique  où  la  tension  exagérée  du  sang  produit  une  nni^ii 

-^  lion  hémorrhagipare,  qui  arrive  à  riiémorrha;:!''  ;i 

altération  de  nutrition  et  dégénéresceoce  grwsseu-';  A 

Fie.  184.  —  Embolie  parois  des  capillaires.  Dans  les  viscères,  on  consUI.'  il 

de  rarière  puimo-  suj[c  jg  cgs  faits  Vififarclus  hêmorrhagique  de  lu  tv- 

**"  ■  des  reins,  des  poumons,  du  cerveau,  etc.  Dans  |iM;  ï 

bres,  on  a  la  gangrène  momifianlc,  rarement  la  gangrène  humido. 

Quand  un  infarctus  se  forme,  li-  -à 
seaux  situés  derrière  le  coaguliinn 
bolique  sont  gorgés  de  sang;  le>  li-J 
formenlà  la  surface  viscérale  une  -^illi 
ils  sont  indurés.  Sur  la  rate,  on  wn 
espace  circulaire  gonflé,  Iran-^T^ 
sur  le  rein,  un  cône  à  base  péripbci 
que  ;  dans  les  poumons,  des  noyaunl'i 
duralion  (voy.  p.  519)  ;  dans  le  r.r'-ii 
une  coloration  rouge  ou  violarô'  i"W 
spéciale.  Les  caraclères  exlérifiii-  * 
viscères  sont  en  rapport  avec  leiir-'u 
lure  ;  le  ramollissement  du ceniMn n-i 
à  la  consistance  molle  de  l'oivani .  I 
momification  des  membres  pttui.uiJ 
l'évaporation  facile  des  liquides  li'  i^ 
parties  (voy.  fig.  188),  .\prè>  b|i 
mière  période,  l'infarctus  devient  jaunâtre  ou  grisâtre;  il  y  a  rniii' 


Fig.  185.  —  Artère  <[iléiiLquc  remplie 
do  fragmcnli  cmboliquu  *■ 


•  Fia.  181.  —  Embolie  de  l'artère  pulmonaire.  P,  rameau  moyen  de  l'anèrr  puU' 
c.  rollaUrale.  E,  embolui  replié,  plicé  sur  l'éperon,  au  nivcitu  de  la  dicheloipir  i'- 
I,  caillot  lecandaire  placé  en  avant  du  cflté  du  cieur  «ur  l'embolu*  et  atteignant  !■•  " 
collntéralc;  I',  eaillota  eiUiêa  derrière  l'embolus  r>-mplLS9ant  le*  rameaux  r.  r.  ^" 
Pathologie  cellalaire). 

'  Fig.  \i!t,  —  Arlire  ipléniquc  remplie  de  rragmenli  emboliques  prorcoanl  d'un*  ' 
dite  mitrale  ulcéreuie.  Lei  fragmenl)  irrêgiilien  et  cranulrux  remplisienl  rnUrreairii:  - 
avant  ta  diviaion,  >et  ramilleBUons  et  «e«  rameaux  lecandaircs.  Groisiïsnnpnl  3<>l  I 
(Vircliow,  Pathologie  eeUulaire). 
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Il  ion  Cl  dégénéresceDce  par  stéatose  des  éléments  des  tissus  ané- 
îK<;  les  globules  sanguins  laissent  déposer  leurs  hématies  ;  l'induration 
iuno  ou  le  ramollissement  jaune  se  produisent  suivant  la  texture  normale 
r»>  viscères.  Plus  tard,  enfin,  les  éléments  histologiques  de  l'infarctus  se 
^«liiisenlà  Tétat  d'émulsion  granulo-graisseuse  ;  ils  sont  enveloppés  dans 
np  nôo-hymène  ou  simplement  résorbés.  On  trouve  des  dépressions  et  une 
•Iraclion  des  tissus  ayant  l'aspect  de  cicatrices,  ou  enfin  des  poches 
jMiques  remplies  d'un  liquide  séreux. 

En  ouvrant  une  artère  qui  est  le  siège  de  l'embolie,  on  trouve  l'embo- 
i>  sous  la  forme  de  fragments  divers,  de  concrétion  sanguine  (voy. 
?.  185),  ou  de  particules  détachées  des  valvules  du  cœur  ou  d'un  point  du 
>lême  circulatoiie,  avec  ou  sans  caillots  formés  après  coup  surl'em- 
}lus  central  (voy.  fig.  184). 


SECTION    V 


VAI90EAIJX  LYMPHATI^Iieci. 


b'>  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  tous  dans  les  veines  sous-cla- 
«♦*>,  par  le  canal  thoracique  à  gauche,  et  à  droite  par  la  grande  veine 
mphalique.  Si  leur  arrivée  dans  le  système  veineux  est  parfaitement 
»nuue,  leurs  origines  sont  encore  un  sujet  de  controverse.  Les  réseaux 
Dprementdits,  qu'on  injecte  facilement,  et  revêtus  d'une  couche  épithé- 
ak'  ronlinuc,  sont  incontestables  ;  ils  ne  communiquent  pas  avec  la  ca- 
tê  lies  prétendues  cellules  plasmatiques.  On  a  admis  récemment  que 
«rs  interstices  ultimes  seraient  placés  dans  les  cavités  séreuses  et  les 
Billes  du  tissu  lamineux,  conjonctif  ou  cellulaire,  comme  l'appelait  Bi- 
taï.Dcla  sorte,  le  milieu  liquide  du  corps  serait,  non  le  sang  proprement 
il,  mnis  la  lymphe.  Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  volumineux  ont  une 
IriH  Uire  rappelant  celle  des  veines  et  ils  traversent  sur  leur  trajet  de 
ioml)reux  ganglions  ou  glandes  lymphatiques. 

Inflammatioiis  des  vaisseaux  lymphatiques. 
t.  —  LymplMBSlIe  miguë. 

h  lymphangite  aiguë,  ou  inflammation  aiguë  des  vaisseaux  lympha- 
liques,  porte  encore  les  noms  de  lymphite  et  d'angioleucite.  Celte  inflam- 
maiion  peut  exister  dans  les  réseaux  superficiels  spus-épidermiques  ainsi 
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que  dans  les  vaisseaux  dermiques  et  sous-deiiniques.  Les  |yrapliali<; |. ^ 
les  plus  profondément  situés  au  milieu  des  organes  ou  dans  les  viNvr- 
sont  incontestablement  susceptibles  d'inflammation.  Les  vaisseaui  lu.  - 
phatiques  sont  rarement  lésés  d'une  manière  isolée  ;  presque  toujoui^  !> 
tissus  environnants  et  les  ganglions  auxquels  ils  se  rendent  sont  ait/'  ^ 
en  même  temps. 

Les  lésions  de  Tangioleucite,  sur  le  vivant,  apparaissent  à  lasurùtv'ii 
corps  sous  la  forme  de  cordons  ou  de  raies  d'une  couleur  rosée  ou  rM;* 
pâle  (angioleucite  en  cordons  ou  trajective).  Leur  direction  est  loD$!i!i.i 
nale,  mais  parfois  leur  disposition  est  celle  de  réseaux  circonscrivant  4 
petits  espaces  normaux  du  tégument.  La  rougeur  peut  êti'e  uniforme  ».:j 
j^ioleucite  en  plaques  ou  réticulaire).  Les  traînées  rougeâtres  sont  nli-^ 
entre  elles  par  des  plaques  rouges  ;  on  trouve  sur  les  unes  et  les  au  r« 
une  légère  saillie,  cylindrique  pour  les  vaisseaux,  mais  diffuse  et  à  l-f 
élevé  pour  les  plaques. 

Après  la  mort,  on  constate  que  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  plu^  « 
lumineux,  indurés  et  distendus.  La  disposition  moniliforme,dueàla;>n 
sence  des  valvules,  est  assez  nette.  En  fendant  avec  précaution  1* 
vaisseaux  volumineux,  on  les  voit  remplis  d'un  liquide  lactes<vnt  t» 
jaunâtre,  puriforme,  parfois  un  peu  rosé.  La  membrane  interne  e>t  l» 
polie  ;  les  membranes  externes  épaissies  et  plus  friables.  Lesvasa-va>f'rr 
des  vaisseaux  lymphatiques  sont  injectés,  rouges,  en  un  mol  tnptrW 
miés.  Ce  sont  eux  qui  donnent  la  coloration  rosée  observable  pendaod 
vie. 

L'inflammation  aiguë  des  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  et  pm 
fonds  du  poumon,  de  l'utérus,  du  foie,  a  été  décrite  avec  soin  par  An'iiV 
Cruveilhier,  Velpeau,  Duplay,  Nonat,  Féréol,  Raynaud,  Troisier,  et»  J 
l'ai  observée  moi-même  dans  les  poumons  et  le  foie.  Les  vaisseaux  Mi[»f 
ficiels  sont  distendus,  dilatés,  ayant  parfois  des  varicosités,  des  an 
poules  latérales,  et  formant  des  sinuosités,  des  traînées,  des  lignes  <i  • 
mailles  blanchâtres  ou  jaunâtres.  Le  calibre  des  vaisseaux  est  éln>it  ^ 
plusieurs,  mais  il  atteint  jusqu'à  i  et  2  millimètres. 

Sur  la  coupe  (}es  pièces  durcies,  on  voit  les  vaisseaux  dilatés  ivnk 
mant  des  globules  lymphatiques  très-abondants  (leucocytes )  et  ti»' 
mailles  fibrineuses.  Ces  vaisseaux  ont  leur  épithélium  gonflé,  desquai» *. 
souvent  la  paroi  est  plus  épaisse  et  infiltrée  de  leucocytes.  La  profond*  nr 
des  poumons  atteints  d'angîoleucite  est  remplie  de  nombreux  va'h^  '"^ 
dilatés  et  très-appréciables.  On  voit  la  coupe  des  vaisseaux  ayant  la  fiwî.î* 
circulaire,  ou  celle  de  sections  ovales,  de  canaux  allongés,  arromliN  ' 
crêtes  saillantes,  qui  sont  des  valvules;  d'autres  fois,  la  coupe  prê^«r! 
des  espaces  irréguliers,  froncés  ou  anguleux. 

Dans  l'encéphalite,  les  lymphatiques  qui  enveloppent  les  capillain^  - 
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>ailônoles  centrales  sont  gonflés,  variqueux,  distendus  ;  il  y  a  du  pus 
d(\<  {granulations  nombreuses  dans  Tintérieur  du  vaisseau.  L'épithélium 
>rulaireest  gonflé,  souvent  bombé,  grasuleux. 
Le  pus  trouvé  dans  un  vaisseau  lymphatique  ne  prouve  pas  que  celui- 
M)il  enflammé  ;  le  pus  est  apporté  des  organes  où  il  s'est  formé  dans  les 
s*'nux  lymphatiques  (Cruveilhier).  L'intégrité  complète  des  parois  le 
ouve  dans  un  certain  nombre  d'observations. 

Dans  la  lymphangite  utérine,  accompagnant  si  souvent  la  métrite  puer- 
raie,  les  lymphatiques  des  bords  latéraux  et  supérieurs  de  l'utéfus  sont 
nOés,  dilatés  ;  leurs  tuniques  sont  distendues,  on  trouve  des  sinus  lym- 
atiques,  des  lacs  purulents,  revêtus  d'une  membrane  vasculairc  (An- 
il,  Cruveilhier,  Lucas-Championnière).  On  voit,  en  outre,  des  cordons 
ifl  blanc  jaunâtre,  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  dans  les 
pinenls  larges.  Le  liquide  contenu  est  du  pus  phlegmoneux  ou  sangui- 
leDl,  parfois  très-flbrineux.  Les  membranes  des  lymphatiques  sont 
iijres,  molles,  infiltrées;  le  tissu  conjonctif  ambiant  est  lui-même  atteint. 
i  phlegmon  diffus,  une  suppuration  avec  sphacèle,  entoure  les  réseaux 
los  vaisseaux  lymphatiques.. 

Il  est  utile  de  remarquer  d'une  manière  générale  que  les  altérations  des 
mphatiques,  ainsi  que  la  suppuration  des  réseaux  et  des  troncs,  s'ar- 
leot  ordinairement  aux  premiers  ganglions  qui  sont  eux-mêmes  atteints. 
s  vaisseaux  afférents  sont  assez  souvent  à  l'état  sain,  et  quand  ces  vais- 
lux  contiennent  du  pus,  on  le  retrouve,  par  exemple,  dans  le  canal 
raoique,  sans  que  celui-ci  soit  enflammé. 

liotlammation  du  canal  thoracique  est  liée  aux  lymphangites  uté- 
aes;  elle  a  été  aussi  observée  à  l'état  isolé.  La  tunique  interne  était 
«?o,  villeuse  (Gendrin)  ;  la  tunique  externe  elle-même,  fortement 
fccularisée,  épaissie,  faisait  corps  avec  le  tissu  ambiant.  L'intérieur 
I  canal,  rempli  de  pus,  était  obstrué  par  une  matière  plastique,  rou- 
iiire  et  gélatiniforme.  Ces  descriptions  de  Gendrin  auraient  besoin  de 
iDiirmation. 

Danjj rinflammalion  suivie  d'adhérence  des  parois,  le  canal  s'oblitèjc 
oy.  Oblitération  des  vaisseaux  lymphatiques).  Les  lymphatiques  colla- 
niix  suppléent  le  canal  oblitéré,  le  réservoir  de  Pecquet  se  dilate  alors 
isqu'à  présenter  5  centimètres  de  diamètre  (Worms) . 

L'angioleucite  aiguë,  dont  je  viens  de  donner  un  aperçu,  affecte  sùre- 
^enl  les  troncs  vasculaires  (angioleucite  en  cordons,  trajeclive,  troncu- 
ûre)  ;  elle  occupe  les  réseaux  (angioleucite  en  plaques,  réticulaire).  Y 
i-t-il,  en  outre,  une  angioleucite  radiculaire,  ou  des  racines,  ou  des  es- 
ttcev  lymphatiques,  admise  par  plusieurs  auteurs?  Certains  œdèmes,  des 
•-"•'ophlegmasies,  des  érysipèles,  des  érythèmes  cutanés,  etc.,  trouve- 
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micnt  leur  origine  dans  ce?  lésions,  que  je  me  contente  d'indiquer  mu 
insister  davantage  et  sur  lesquelles  l'avenir  prononcera. 


La  lymphangite  chronique  avec  épaississement  des  vaisseaux  et  inhw 
tion  de  leurs  parois  se  voit  dans  les  épaississements  du  derme.  On  irom»  J-^ 
angioleucites  anciennes  des  troncs  et  des  réseaux.  Les  troncs  lymphaliqn  -^ 
enflammés  sont  souvent  raccourcis  et  tendus.  Les  adhérences  des  iroi»- 
leur  transformation  fibreuse,  persistent  indéfiniment,  et  la  supplf^in»' 
qui  se  fait  autour  d'eux  par  des  vaisseaux  parallèles  ne  nuit  pas  aulail 
que  l'on  pourrait  croire  au  cours  de  la  lymphe.  L'augmentation  de  >olniï!( 
avec  nodosités  des  troncs  lymphatiques  du  cordon  a  été  obsenée  dan-  k 
orchites  chroniques  (A.  Cooper).  Il  en  est  de  même  des  vaisseaux  du  r^ 
sentère  à  la  suite  d'ulcérations  intestinales  (Andral). 

L'éléphantiasis  que  Alard  rapportait,  dès  18:21,  à  une  angioltui in 
chronique  a  été  depuis  cité  comme  un  exemple» de  cette  innamiiK'H 
lymphatique  radiculaire,  mais  sans  démonstration  absolue. 

Alard,  De  Pinflammation  des  vaisseaux  absorbants,  lymphatiques,  etc.,  t'  édit ,  in-^.  !' 

—  G.  Andral,  Uechercbes  pour  servir  à  Phistoire  des  maladies  du  système  lymphatique  ;Ar 
gén.de  médecine,  1"  série,  t.  VI,  1824.  —  Cliniq.  médicale,  t.  111,  1826).  —  A.  VELPE\t. 
muirc  sur  les  maladies  du  système  lymphatique  (Archiv.  gén.  de  médecine,  2*  série,  t.  Mil  1 
1826).  —  A.  DuPLAY,  Mém.  sur  la  suppuration  des  vaisseaux  lymphatiques  de  rutérus  a  la  «iJ 
de  l'accouchement  (Arcliiv.  gén.  de  médecine,  2*  série,  t.  VII,  1825,  et  t.  X,  1826).  —  (.m  •  i 
Histoire  des  inflammations,  Paris,  1829.  —  Fontan.  De  la  lymphite,  thèse  de  Pari«.  n'  '3 
1838.  —  J.  Gruveilhier,  Anat.  pathologique  du  corps  humain,  liv.  XllI  et  \VI,  ItCJ'^l'^l'  < 
Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  IV,  p.  488,  1862.  —  Adams,  Pus  trouve  d.  1 
canal  thoracique,  avec  suppuration  des  ganglions  bronchiques  (Archiv.  gén.  de  niéd..  a  * 
t.  XXIV,  1830j.  —  H.  Lebert,  Maladies  des  vaisseaux  et  des  glandes  lymphatique  1  i 
danatomic  pathologique  générale  et  spéciale,  t.  I,  p.  512  et  pi.  lxxxiv,  1856).  —  L.  D<k\i*  I 
rangioleucite,  thèse  de  Paris,  n"  177,  1857.  —  WoRMS  (i.),  De  linflammation  du  canal  x^ft 
cique  (Gazette  hcbdom.  de  mêd.  et  de  chir.,  1859).  —  E.  Wagner,  Der  Krebsder  Lyroplv'  -^ 
d(T  Pleura  und  Lungen  (Archiv  der  Heilkunde.  1863).  —  J.  Lucas-Championnière,  LtnpL'  ^ 
utérins  et  lymphangite  utérine,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Weber  (Otto),  Kranklieiten  âe*  h  1 
gcHisssystem  (Handbuch  der  allg.  und  spec.  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth,  Bind  II.  l  ti^ 
gen,  1865).  —  A.  Velpeau,  article  Angioleucitc  (Dictionnaire  encyclopédique  des  scien<-<>$  fi 
cales,  t.  V,  Paris,  1866).  —  Chouppe,  Inflammation  du  canal  thoracique,  thè$«  de  Paris  1*' 

—  Blachez,  Sur  l'angioleucite  pulmonaire  (Bull,  de  la  Société  anat.,  6*  série,  t.  VIU,  1^"  - 
£•  QUINQU4UD,  Sur  l'œdème  aigu  angieulocilique  (Acad.  des  sciences,  note,  1874).  —  i  7>  • 
siER,  Recherches  sur  les  lymphangites  pulmonaires,  thèse  de  Paris,  1874.  —  M.  RiP^  « 
Mémoire  sur  l'angioleucite  généralisée  des  poumons  (Mém.  de  la  Société  méd.  des  hôp«i  -^  *< 
Paris,  2'  série,  t.  XI,  p.  66,  avec  planches,  1874).  ^  V.  CoRifa,  Note  sur  les  lyiuphi:»  i^ 
pulmonaires,  etc.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  322,  1874).  —  GtiiiSHAW,  Cas  d'an,::  ' 
cite  aiguë  généralisée  (The  Dublin  Journal  of  med.  science,  p.  174,  1876).  —  G.  H.  Lti»'i 
Lymphangite  et  périmétrite  (The  Boston  med.  and  surg.  Journal,  p.  247,  1876).  —  U: 
Lymphangite  gommeuse  des  bras  (Union  médicale,  1877).  —  CoVne,  Sur  les  Ivmphan^'  :->  " 
phragmaliques  (Bull.  méd.  du  Nord,  n«  2,  1877). 
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Néoplasmes  et  Dégénérescences  des  vaisseaux  lymphatiques. 

\.  Lymphangiames.  —  Les  réseaux  lymphatiques  ectasiés  ou  dilatés 
meot,  comme  les  capillaires  sanguins,  des  amas  néoplasiques  ana- 
nas aux  tumeurs  érectiles  (page  632).  Le  lymphangiome  simple , 
t-  dilatation  des  réseaux  lymphatiques,  est  constitué  par  une  grande 
mille  de  cavités  agglomérées,  communiquant  entre  elles,  formées  par 
;  vaisseaux  lymphatiques  ectasiés,  et  dont  les  parois  sont  tour  à  tour 
inries,  ou  au  contraire  accrues  par  un  dépôt  anormal  de  tissu  con* 
ctif  ou  lamineux.  L'intérieur  est  tapissé  d'épithélium  ;  le  contenu 
de  la  lymphe. 

-es  lymphangiomes  siègent  à  la  langue,  aux  lèvres,  au  cou,  à  l'aine, 
périnée,  etc.  Les  transformations  qu'ils  éprouvent  sont  des  dilatations 
pullaires  considérables,  des  rétrécissements  et  des  kystes  par  isole- 
ol  des  cavités  vasculaires,  après  oblitération  partielle  des  vaisseaux. 
»  kystes  sont  analogues  à  ceux  des  nœvi  (voyez  page  636  et  fig.  175). 

i.  Épithéliomes.  —  Les  diverses  variétés  d'épithéliomes  ou  de  cancers 
I  viscères  s'accompagnent  de  lésions  des  vaisseaux  lymphatiques  qui 
►viennent  des  réseaux  tant  superficiels  que  profonds.  Les  lymphatiques 
nculaires  sont  très-visibles,  doublés  et  triplés  de  volume.  Leur  intérieur 
rempli  de  cellules  et  la  coupe  donne  un  suc  miscible  à  f  eau.  On 
uve  des  nodosités  secondaires  et  enfin  une  dégénérescence  dans  les  pa- 
s  mêmes  des  vaisseaux,  mais  bien  plus  rarement  qu'on  ne  pourrait  le 
»poser, 

le  charroi  des  éléments  épithéliaux  par  les  vaisseaux  lymphatiques  des 
fanes  frappés  d'épithéliomes  n'est  pas  douteux  ;  les  ganglions  afférents 
témoignent  (voy.  Pigmentation  et  Néoplasmes  des  ganglions  lympha- 
ues).  Cependant  la  dégénérescence  cancéreuse  envahit  les  ganglions 
\s  que  le  lymphatique  offre  lui-même  de  lésions  de  la  paroi.  11  est  alors 
it6t  en  état  d'inflammation,  mais  sans  production  épithéUale  ou  carci- 
mateuse  proprement  dile  (Raynaud,  Troisier,  Debove). 
On  ne  peut  mettre  en  doute  l'épithéliome  des  gros  troncs  lymphatiques, 
dral  Ta  décrit  sur  la  paroi  du  canal  thoracique,  dans  un  cas  de  cancer 
fulérus  :  il  y  avait  cancer  secondaire,  la  surface  interne  du  canal  était 
rsftmée  d'un  gi*and  nombre  de  petits  corps  blanchâtres,  gros  comme 
s  lentilles  et  faisant  une  légère  saillie  dans  l'intérieur.  Ces  tumeurs 
û^nl  en  continuité  parfaite  avec  le  [tissu  de  la  paroi  et  présentaient  en 
carence  une  structure  analogue  à  celle  de  la  tumeur  utérine.  Rokitansky 
Wajrner  ont  vu  le  cancer  des  lymphatiques.  Wagner  l'a  constaté  cliez 
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quatre  malades  atteints  tous  de  cancer  de  l'estomac.  H  y  avait  sur  la  li- 
vre et  dans  le  parenchyme  pulmonaire  un  réseau  de  cordons  aw\:\. 
d'un  gris  jaunâtre,  renfermant  une  matière  analogue  à  celle  des  nu-~-^ 
du  cancer.  Les  parois  étaient  transformées  en  cordons  pleins,  sans  >'a\iii< 
distincte^sur  plusieurs  endroits  avec  des  beui^eons  pédicules.  Le  ami 
lui  a  paru  venir  sur  place  (?). 

C.  Tuberculose.  —  Chez  les  sujets  qui  succombent  à  la  tuberculi^^mN 
pulmonaire,  les  lymphatiques  sont  parfois  remplis  de  matière  jauDJln: 
caséeuse,  mais  ce  n'est  que  de  la  lymphe  épaissie.  On  voit  auï>i  ! 
vaisseaux  indurés  par  places,  noueux,  sinueux  et  augmentés  de  voiuiw! 
très-rarement  sur  les  membres  et  plus  fréquemment  dans  les  oi-gaai-  ia 
ternes,  l 

On  constate  alors,  dans  les  parois  mêmes  des  vaisseaux,  des  noilo'in 
plus  ou  moins  marquées,  saitlanU 
à  la  surface  cslérîeurc  ou  inli 
rieure,  et  alors  rétrécissant  l'enipi 
du  vaisseau  (fig.  186)  el  iii^ni 
l'obslniant. 

Les  lymphatiques  du  pouiiM 
de  l'intestin  et  du  syslêini.'  n-^ 
veux  cérébro-spinal,  pr/sonli^ 
ces  altérations,  avec  les  éh'-iii  il 
du  tubercule  plus  ou  moin^  tl 
connaissables  dans  leurs  dii-H 
parties. 

Chez  un  enfant  atteint  A>'  tii!<i 
culisation  de  tous  tes  ganglioaf  m 
senlériques,  Vulpian  el  Baslicn  il 
ont  trouvé  les  chvlifcres  di>it'nifi 
par  une  substance  jaunâtiv.  qi 
matière  tuberculeuse,    mais   du  chyle  sra^nam  i 


Ivmpliïliijiic 


D.  Dégénérescence  graisseuse  el  dégénérescence  caUatre.  —  L-s  *-ii 
seaux  lymphatiques  du  tionc  et  le  canal  thoracique,  en  particulier. ïuIi 
scnl  dos  dégénérescences  on  altérations  dites  régressives.  Les  paroi-  •''■ 
liltrcnt  de  graisse  ou  de  sels  calcaires.  Le  canal  thoracique  est  calrîi: 

*  Fie.  186.  —  Coupe  d'un  vaisseau  ljrni|ili,iliqui>  pii1mon«irc  ail  ■inr  de  lubcrculav.  '  ■ 
lumière  est  rôlrécic.  t.  lumière  d'un  vaisseau  encore  peu  ièginéré;  a,  a,  (oqraïculrf  ^'r  ■ 
leux  9'éleniJant  aux  eloisons  alvùulairei  (Itindlleisch,  HiêlologU  pathologique). 

(11  Vri.PUN  cl  BAsmn,  f.omptn  rendit  ilt  la  Saciflr  de  biologie,  3' lérie,  L  III,  t  -    ' 
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lurrorame  un  petit  tuyau  résistant  de  polypier.  Le  processus  de  ces  deux 
i-ansformations,  graisseuse  ou  calcaire,  ressemble  beaucoup  à  celui  des 
rlères  pour  Tathérome  artériel. 

Lauth  a  cité  l'exemple  d'une  carie  des  os  du  bassin  où  les  lymphatiques 
taient  remplis  de  matière  osseuse  (?)  ou  calcifiée. 


Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

La  dilatation  des  gros  troncs  lymphatiques  et  du  canal  thoracique  a  été 
tolée  plusieurs  fois.  Morgagni  a  vu  ce  dernier  gros  comme  une  plume 
foie  et  avec  les  valvules  insuffisantes  dans  plusieurs  cas  d'hydrothorax. 

La  dilatation  des  troncs,  ou  varices  lymphatiques,  a  été  divisée  par 
Iruveilhier  en  cylindroïdes  et  ampullaires.  Les  varices  lymphatiques  cy- 
indroldes  ont  des  parois  épaisses  et  forment  des  cordons  durs,  noueux, 
lisposés  en  chapelet,  parallèles,  parfois  anastomosés  en  mailles  allongées, 
.eur  volume  peut  dépasser  celui  d'une  plume  de  corbeau  ;  coupés,  ils 
v>lent  béants  comme  une  artère.  Les  varices  lymphatiques  ampullaires 
)nl  des  parois  qui  ont  cédé  sur  plusieurs  points  ;  il  en  résulte  des  dilata- 
lions  irrégulières,  ressemblant  tout  à  fait  à  des  varices  veineuses  et  occa- 
lionnant  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  des  tumeurs  molles, 
lépressibles,  d'un  volume  variable  et  parfois  très-grandes. 

Le  siège  des  dilatations  lymphatiques  est  à  la  partie  interne  des  cuisses, 
i«  prépuce,  sur  le  gland,  à  la  langue,  aux  lèvres.  Quand  la  dilatation  des 
Iroms  s'étend  jusqu'aux  ganglions,  ceux-ci  forment  une  masse  molle, 
sjKmjfieuse,  creusée  de  lacunes  et  à  parois  épaisses,  pouvant  atteindre  le 
volume  du  poing. 

Quand  la  dilatation  porte  sur  les  réseaux  lymphatiques,  on  remarque 
de  petites  élevures  à  la  partie  interne  des  cuisses,  sur  les  côtés  du 
v«»nlre,  etc.  Desjardins  a  comparé  ces  élevures  à  l'aspect  de  grains  de 
»gou  cuit.  Les  vésicules  ou  élevures  sont  translucides  et  se  vident  par  la 
compression  ;  leur  disposition  est  en  séries  ou  en  groupes.  Les  vésicules 
rompues  donnent  lieu  à  un  écoulement,  parfois  considérable,  de  lym- 
phe. 

Les  dilatations  des  lymphatiques  profonds  et  des  radicules  sont  encore 
irélude.  La  macroglossie  avec  prolapsus  (voy.  p.  58)  a  été  considérée  par 
Virehow  comme  une  dilatation  des  lymphatiques  profonds  linguaux. 

Il  n'est  point  iirationnel  de  l'apporter,  avec  E.  Follin,  certains  cas  de 
inmeurs  laiteuses  et  d'écoulement  de  lait  aux  dilatations  lymphatiques  avec 
lyrnpliorrhagie.  Tel  est  le  fait  obsené  par  Vidal  (de  Cassis)  d'un  liquide 
l^ït^lesoent  extrait  de  deux  tuniques  vaginales.  Dans  le  fait  dû  à  Lebert,  il 
^•^  formait  sur  le  scrotum  de  petites  ampoules  qui,  en  se  rompant,  don- 
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naienl  issue  à  ud  liquide  tantôt  lactescent,  ou  ressemblant  à  du  lailv^'ii- 
table.  Zanini  rapporte  qu'il  s'écoulait  de  la  cuisse  d'une  femme  unliqui*)'* 
blanc,  qu'il  regardait  comme  du  lait  et  qui  était  très-probablement  de  U 
lymphe. 

Albkrs  (de  Bonn),  Anévrysme  du  canal  thoracique  (Archiv.  gén.  de  méd.  Analyse,  2*  srry. 
t.  XII,  1836).  —  Breschet,  Le  système  lymphatique  sous  les  rapports  anatomique,  ph^«n'>. 
gique  et  pathologique.  Paris,  1836.  —  Fetzer,  Ein  Fall  von  cigenthûmlicher  Erkrankav 
der  Lyniphgefâsse  (Archiv  fur  physiol.  Heilkundc,  t.  VIII,  1849).  —  Beau,  Note  sar  h  •Uà- 
tation  variqueuse  des  vaisseaux  lymphatiques  du  prépuce  (Revue  mcdico-chirurg.,  t.  Mil. 
1851).  —  Huguier,  Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  du  pénis  (Bull,  de  la  Soc.  de  <if 
rurgie,  t.  II,  1851).  —  Demarquay,  Recherches  sur  la  lymphorrhagic  et  la  diUlalim  '^ 
vaisseaux  lymphatiques  (Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  139,  1853).  —  Nkiu 
(de  Nancy),  Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  (iourn.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1803  « 
Cam.  Desjardins,  Mémoire  sur  un  cas  de  dilat.  variqueuse  du  réseau  superficiel  du  donn*\  «-  - 
(Mém.  de  la  Société  de  biologie,  S*  série,  t.  I,  année  1854.  Paris,  1865.  p.  25;.  —  Tnu^\ 
Kin  Fall  von  Lymphangiectasie  (Giinzburg*s  Zeitschrifl,  t.  VU,  1856).  —  Bi^rrr,  Essni  w  >• 
varices  et  les  plaies  des  lymphatiques  superficiels,  thèse  de  Paris,  1858.  —  David,  Es^ai  f  « 
les  varices  lymphatiques,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Petromadre  Debord,  Étude  sur  les  h<ijn 
lymphatiques,  thèse  de  Paris,  n»  61,  1871.  —  Wladan  Georjevic,  Ueber  LymphorHi'M'  ' 
Lymphangiome  (Arch.  fiir  klinische  Chirurgie,  t.  XII,  Berlin,  1871).  —  Ocebstecier,  Sur  - 
dilatations  des  vaisseaux  lymphatiques  du  cerveau  (Archiv  fUr  pathot.  Anat.  and  Ph\>.' 
Band  IV,  1872).  —  Krabbel,  De  la  Lymphangiectasie  congénitale  (Hygroma  cysticum  en:  - 
nitum)  (Dissert,  inaug.  Bonn,  1874).  —  Petters  und  Klebs,  Lymphorrhagic  und  ùber  U  r- 
phangiectasic  (Vierleljahrsschrift  der  prakt.  Heilkundc,  Prague,  vol.  CXXV,  pp.  69  et  155,  l^"> 

—  Handfield  Jones,  Three  cases  of  dilatation  of  lymphatic  radicules  (The  Lancet,  p.  159.  tf^T' 

—  Manson  (Patrick),  Observations  sur  la  lymphorrhagic  scrotale  et  les  afTectioos  con^nrr^ 
(Med.  l'imcs  and  Gazette,  t.  Il,  p.  54â,  1875).  —  0.  Lasser, Ucber  (Edem  und  Lymphstroui It 
der  Entzundung  (Arch.  fUrpath.  Anat.,  B.  LXIX,  p.  516,  1876).  —  G.  Wegner,  Ucber  Lympt  ' 
giome  (Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  vol.  XX,  p.  6il,  1877).  —  A.  Désert,  Des  dil.)tjti«* 

0  lymphatiques  (Lymphangiectasie,  lymphangiome),  thèse  de  Paris,  n«  131    1877). 


Oblitération  des  vaisseauz  lymphatiqpiés. 

I 

Le  canal  thoracique,  à  la  suite  des  inflammations  aiguës,  a  été  vu  oUr 
iéré;  il  en  résulte  des  adhérences,  une  rétraction  et  finalement  la  ti*an5l<r- 
mation  en  un  cordon  fibreux  imperméable.  Des  dépôts  crétacés  etcalcaip^ 
s'y  trouvent  et  font  dans  la  cavité  du  canal  des  bouchons  ou  des  calcul^ 
(Sherb).  L'obstruction  du  canal  peut  encore  résulter  de  la  complv^^i^»n 
de  tumeurs  ànévrysmales,  ganglionnaires  ou  néoplasiques. 

L'imperméabilité  du  canal  thoracique  produit,  au  plus,  une  dilatation 
des  lymphatiques  chylifères  et  des  ganglions  mésentériques  (Virchov^ . 
Mais  ordinairement  le  cours  de  la  lymphe  n'est  pas  entravé  comme  oo  I  * 
pourrait  croire,  et  il  se  fait  par  des  voies  collatérales.  Une  oblitération d'' 
troncs  assez  volumineux  viscéraux,  ou  des  membres,  par  un  néopla^ui'^. 
ne  parait  pas  avoir  une  importance  pathologique  considérable» 

Dans  les  cas  d'obstruction  -et  surtout  d'oblitération  des  canaux  lynipli- 
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iques,  la  lymphe  contenue  dans  le  canal  thoracique  ou  les  vaisseaux  sta- 
me  longtemps;  elle  s'épaissit,  devient  d'un  blanc  crémeux  et  jaunâtre, 
ruDe  consistance  savonneuse.  Rokitansky  en  rapporte  un  «remarquable 
leraple  : 

Femme,  soixante-deux  ans,  morte  d'une  affection  cardiaque.  Les  lympba- 
iques  du  poumon  étaient  dilatés,  distendus,  blanchâtres,  légèrement  flêxueux  ; 
PS  chylifères  et  le  canal  thoracique  lui-même  présentaient  un  aspect  analogue, 
'ous  les  vaisseaux  étaient  remplis  d'une  matière  blanche,  grasse,  savonneuse,  se 
lélayant  dans  l'eau  ;  cette  matière  était  formée  principalement  de  granulations 
raisseuses,  agglomérées,  de  cristaux  de  margarine  et  de  quelques  cellules 
raot  un  noyau  distinct  (1). 

Dans  les  cas  de  cancer  (2)  et  de  tuberculose  des  ganglions  lymphali- 
ues,  le  contenu  des  vaisseaux  lymphatiques  peut  n'être  que  de  ta  lymphe 
u  du  chyle  épaissi. 


Plaies  et  fistules  des  vaisseaux  lyipphatiques. 

U  plaie  d'un  tronc  lymphatique  volumineux,  d'un  ganglion,  ou  bien 
'un  lymphome,  donne  lieu  à  un  écoulement  assez  abondant  de  lymphe, 
0  lymphorrhagie  ;  il  peut  en  résulter  une  fistule  lymphatique,  une  ulcé- 
ilion  rebelle,  déjà  vue  par  Ruysch  (3).  La  rupture  spontanée  d'une  va- 
ice  lymphatique  produit  le  même  accident. 

Le  siège  principal  des  fistules  lymphatiques  est  à  la  partie  interne  du 
ou-de-pied,  au  pli  du  coude,  etc.  Le  liquide  est  alcalin,  légèrement  blan- 
hâire.  La  lymphe  renferme  des  globules  rouges,  altérés  et  petits,  et  des 
ranulalions  gi^aisseuses. 

L'écoulement  de  la  lymphe  tantôt  intermittent,  tantôt  continuel,  irrite 
a  peau  et  finit  par  l'ulcérer  (Sappey).  Plusieurs  ulcères  persistants  des 
Membres  inférieurs  reconnaîtraient  cette  cause  ;  ils  sont  caractérisés  par 
abondance  extrême  de  leur  sécrétion  lympho-purifovme,  par  l'augmen- 
ation  de  celle-ci  en  comprimant  le  pied  vers  la  jambe,  par  la  difficulté 
k  la  cicatrisation,  enfin  la  nature  même  du  liquide  fourni  (i). 

h^'^oankvsKYfLehrbuchderpathologisclienAnalomiethànd  II,  S.  388,  Diitle  Auflagc,  1856. 

-I  Wagner,  Der  Krebs  der  Lymphgefdue  der  Pleura  und  Lungen  (Archiv  der  Ueilkunde, 
^.  iW,  1863). 

'  RcT&GH,  Oburvattones  anatomicœ  rariores,  n"  41,  La  Haye,  1665. 

i  Biset,  Vancet  et  plaies  des  lympliatiques  superficiels,  tiièse  de  Paris,  1859.  — Boulanger, 
^ff  la  Lymphorrhagie,  etc.,  thèse  de  Paris,  n-  388,  187C. 
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SECTION  VI 


GAliGI^OMS  liVBIPHATI^rES 


Les  ganglions  ou  glandes  lymphatiques  reçoivent  des  vaisseaux  de  r»- 
nom  el  en  émettent,  de  telle  sorte  qu'ils  sont  placés  sur  le  trajet  de  i^ 
vaisseaux.  Tous  les  ganglions  sont  entourés  de  tissu  lamineux  ou  conjoiK- 
tif,  feutré,  serré,  mais  que  traversent  les  vaisseaux  propres  du  gan^liuo 
et  les  vaisseaux  sanguins.  Les  vaisseaux  afférents  lymphatiques  s'ouvn'D: 
dans  un  lacis  caverneux  ou  cavitaire  formé  de  trabécules  (tissu  conjoDru: 
réticulé  revêtu  de  cellules  endothéliales  ;  mailles  caverneuses  lymphati- 
ques et  follicules).  En  définitive,  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  qu<- 
des  cavités  spéciales  à  mailles  larges  ou  caverneuses,  périphériqne>.  "• 
d'autres  centrales,  plus  étroites  ou  folliculaires,  placées  sur  le  trajet  Akî 
vaisseaux  de  cet  ordre.  Ces  ganglions,  d'une  structure  glandulaire,  daib 
lesquels  les  éléments  épithéliaux  dominent  et  où  la  lymphe  éprouve  «l«^ 
modifications  encore  peu  connues,  ont  des  altérations  bien  plus  accu- ♦* 
que  celles  des  vaisseaux  lymphatiques.  Les  ganglions  arrêtent  dans  h^ui^ 
trahécules  des  parties  solides,  végétales  ou  minérales. 


Tnflammationfl  diverses  des  ganglions  lymphatiques;  Adénites 

fl .  —  Adéiuie  alsvC. 

L'inflammation  aiguë  des  ganglions  lymphatiques,  adénite  ou  lymfhc- 
déniie  aiguë,  montre  au  début  ces  organes  augmentés  de  volume,  M-- 
nus  plus  gros,  arrondis  ou  ovoïdes  et  quelquefois  aplatis  parcompresM'-n 
réciproque.  Ils  sont  donc  tuméfiés  parfois,  comme  un  œul  de  pigeon  on  «l* 
poule,  et  plus  durs.  Après  cette  première  période,  l'enveloppe  ribreu>e  \^\' 
met  de  constater  par  la  pression  que  l'intérieirr  est  mollasse.  De  plu>»  I' 
tissu  conjonctifou  lamineux  de  l'enveloppe  est  œdématié,  avec  les  \ai- 
seaux  dilatés,  présentant  môme  de  petites  ruptures  ou  ecchymoses.  Oium) 
on  a  coupé  ou  fendu  les  ganglions,  on  les  écrase  alors  avec  facilité,  1» 
doigt  les  pénètre  aisément;  leur  couleur  est  d'un  rouge  foncé  ;  rt*ia  d'-^ 
bronches  sont  ardoisés  ou  noirâtres.  Dans  la  dysenterie,  ils  ont,  aprè^  '■' 
vingtième  jour,  l'aspect  du  sang  demi-fluide  entre  les  lames  du  m* Vn- 
lère  (1).  Si  l'inflammation  est  violente,  le  tissu  périphérique  est  aller* , 


(1)  Thomas,  Recherchés  wr  la  dysenterie  {Archives  gén.  de  médecine^  ^  s^rie.  t.  VII,  p  *-'* 
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00  ivsulte  une  inflammation  adhésive  faisant  que  les  ganglions  se  réu- 
i-^enl  oi  s'accolent  les  uns  aux  autres  pour  ne  former  qu'une  seule  masse. 

U  première  période  de  Tadénile,  ou  période  d'induration,  est  recon- 
ai<sable,  au  microscope,  par  Thyperhémie  ganglionnaire,  surtout  dans 

portion  caverneuse.  Les  éléments  cellulaires  ne  sont  pas  très-atteinls. 

Dans  la  deuxième  période,  caractérisée  par  le  ramollissement  et  l'as- 
pli  splénisé,  on  voit  de  l'hyperhémie  considérable  et  de  l'œdème.  Les 
eux  portions  extérieure  et  centrale  des  ganglions  sont  confondues;  le  ra- 
âjje  enlève  un  suc  lactescent  sur  la  coupe.  Ce  suc  est  composé  de  cellules 
}i(héliales  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Les  fibres  conjonctives  des  ganglions 
rat  jri'osses,  très-augmentées  de  volume,  ayant  six  à  huit  fois  plus  de  lar- 
*ur  qu'à  Tétat  normal.  Les  cellules  à  noyaux  multiples,  dites  cellules 
ijranlesques,  sont  facilement  apercevables,  ainsi  qu'une  quantité  va- 
able  de  leucocytes. 

On  voit  ti'ès-bien,  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  chez  les  sujets  qui 
trcombent  rapidement,  les  deux  substances  des  ganglions  mésentériques 
mloadues  ;  on  dirait  l'aspect  d'un  sarcome  ou  carcinome  encéphaloïde. 
p  microscope,  sur  des  coupes  fraîches  ou  durcies,  montre  l'épaississe- 
lenl  irabéculaire  et  les  cellules  épithéliales,  à  plusieurs  noyaux,  deve- 
ues  cellules  géantes,  ayant  0"°, 01 5  à  0""", 020  =  15  fx  à  20  p,  et  même 
lus.  Les  leucocytes  et  les  hématies,  ces  dernières  proveqant  d'hémorrha- 
ifs,  sont  facile:  à  reconnaître  à  leurs  réactions  par  l'eau  qui  les  gonfle, 
insi  que  par  l'acide  acétique  qui  les  pâlit  extrêmement  et  qui  finit  par 
s  (aire  disparaître. 

Li  suppuration  collectée,  qui  caractérise  la  troisième  période  de  l'adé- 
itt*,  c>i  fréquente  et  observable  surtout  sur  les  ganglions  des  membres, 
n  trouve  le  pus  disposé  dans  de  petits  foyers  multiples,  qu'on  voit 
ien  sur  une  coupe.  Dans  des  ganglions  plus  fortement  atteints  le  pus 
D  foyer  a  fini  par  envahir  toute  la  masse  ganglionnaire,  et  il  ne  reste 
ue  quelques  fibrilles  trabéculaires.  La  suppuration  est  moins  fréquente 
ans  les  ganglions  viscéraux  ;  on  la  voit  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  dysen- 
erie,  la  lymphangite  ulérrae.  On  trouve  dans  le  ganglion  fendu  une  quan- 
it*î  de  petits  points  jaunâtres,  épars,  renfermés  chacun  dans  une  petite 
a>ité.  En  pressant  sur  le  ganglion,  on  fait  sourdre  un  liquide  filant  et 
lu  pus.  Quand  les  points  purulents  sont  très-nombreux  et  rapprochés,  il  y 
mne  cavité  avec  une  matière  purulente  et  sanguinolente.  Louis  a  vu,  au 
luaranle-neuvième  jour  d'une  fièvre  typhoïde,  un  ganglion  mésentérique 
ormaot  une  poche  purulente  h  parois  tellement  minces  qu'elle  paraissait 
prête  à  se  rompre.  Enfin,  après  une  inflammation  suppurative  prolongée, 
i «oque  fibreuse  du  ganglion  se  ramollit,  se  perfore  et  le  pus  s'épanche 
•fans  le  tissu  voisin. 

Pour  quelques  auteurs,  la  présence  du  pus  dans  un  ganglion  lympha- 
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tique  ne  serait  pas  la  preuve  absolue  de  sa  suppuration.  Cruveilhicr  el  b  > 
play  (1)  ont  rapporté  des  exemples  de  pus  dans  les  ganglions  saIl^  qt  i 
ceux-ci  eussent  éprouvé  un  processus  inflammatoire.  Il  est  bien  difli  .a 
d'admettre  l'immunité  absolue  du  ganglion  en  pareille  circonstan<v  L^ 
transport  du  pus  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  son  dépôt  dans  lo  \im 
glion  n'ont  point  lieu  sans  que  les  éléments  voisins  réagissent  à  Vu 
tour. 

En  examinant  au  microscope  un  ganglion  lymphatique  suppuiV.  i 
trouve  que  les  collections  jaunâlres  disséminées  sont  formées  de  }rlobul-| 
de  pus  impossibles  à  diff'érencier  des  cellules  lymphatiques.  On  enlèv.  ai 
pinceau  les  cellules,  et  alors  les  fibres  du  système  caverneux  modifi  H 
gonflées,  plus  ou  moins  altérées,  sont  apercevables.  ! 

La  suppuration  périphérique,  entourant  les  ganglions,  leur  foîH 
une  enveloppe  liquide,  plus  ou  moins  épaisse  et  pouvant  s'élonJiv  i 
loin.  Le  pus  se  fait  jour  au  dehors,  ou  bien  il  éprouve  les  modifira'i  jj 
d'inspissation  et  de  résorption  des  éléments.  Mais  aloi'S  Padénite  \<i^\ 
ordinairement  à  l'état  chronique. 

Vadénite  chronique  succédant  à  l'adénite  aiguë  ou  survenant  d  <  i 
blée  montre  à  l'œil  nu  les  ganglions  gros,  durs,  enveloppés  d'une  (iqi 
résistante.  Le  tissu  lamineux  ou  cellulaire  entourant  les  mas>o>  *;m 
glionnaires  est  plus  dense,  souvent  adhérent.  Sur  une  coujm*,  I^ 
ganglions  atteints  d'inflammation  chronique  sont  d'un  gris  blanriuiiij 
les  vaisseaux  lymphatiques  entourant  la  glande  sont  dilatés.  Le  li>MnjH 
pas  mou,  il  est  induré,  ou  bien  il  ressemble  à  de  la  chair  lavée;  il  '\ 
induré,  mais  friable,  non  résistant. 

Avec  le  microscope,  on  constate  dans  l'adénite  chronique  simi»!*'  *]^ 
les  cellules  sont  en  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Les  tralw  '  i.  ! 
sont  formées  de  fibres  à  éléments  multipliés.  Dans  les  cas  de  suppur.v.  3 
anciennes,  les  vacuoles  sont  remplis  de  leucocytes,  ou  bien  le  j:aD:..-  \ 
est  comme  une  poche  d'abcès  froid  ;  plus  tard  les  concrétions  rahiii'  i 
les  dépôts  tuberculeux  ont  lieu  ;  mais  il  ne  s'agit  plus  aloi's  d'a«l  i.j 
chronique  simple.  Les  vestiges  de  glandes  lymphatiques  atrophit't'^  ^ 
servent  dans  plusieurs  maladies  et  cette  altération  n'est  point  sans  eff'  î  ^ 
la  nutrition  générale. 

Baoca  (Benj.),  Aperçu  sur  les  ganglions  lymphatiques  et  leurs  maladies,  Uièse  de  pjfi<  '*  ' 
—  Gource-Verneuil  (Fr.),  Dissertation  surTinflammation  des  glandes  lymphatique».  iN>   ^ 

(1)  D6play,  De  la  présence  du  pui  dans  les  vaisseaux  lijmpftatiques  à  la  suite  de  l't  ••'* 
ment  {Archiv.  gén,  de  médecine,  l.  X,  1859). 
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Un<,  f8l7.  —  Velpeau,  Maladies  du  système  lymphatique,  inflammation  des  ganglions  ou 
!t'n:tc  lymphatique  (Archiv.  de  médecine,  t.  X,  183G).  —  A.  Follet^  De  Tadénite  cervicale  des 
iiiitaires,  Uièsc  de  Paris,  n*  149,  1814.  —  11.  Lebert,  Traité  des  maladies  scrofuleuses  et 
uNTCuIeuses,  Paris,  1849.  —  Larrey  (H.),  Sur  l'adénite  cervicale  observée  dans  les  hôpitaux 
uhiAires  (Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1849,  et  Mém.  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XYI,  1852). 
-  E.  H.  Lagcerbe,  De  rinflammation  des  ganglions  lymphatiques,  thèse  de  Paris,  1851.  — 
>E.  Reboitl,  Des  adénites  vénériennes,  thèse  de  Paris,  1857.  —  Michaelis,  Die  Krankheiten 
T  LymphdriiseR,  etc.  (Prager  Vierteijahrsschrift,  Band  XV,  1858).  ^  A.  Velpeau,  article 
j'^iiitâ  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  1,  p.  694,  1864).  —  Rous- 
\)iL.-A.) ,  Des  abcès  rétropharyngiens  idiopathiques  et  de  l'adénite  suppurée  rétropharyn- 
iutu'  cliez  les  enfants,  thèse  de  Paris,  n«  105,  1869.  —  G.  Potain,  article  Lymphatiques 
Dirt.  cncyclop.  des  sciences  médicales,  S*  série,  t.  III,  1870).  —  Le  Dentu  et  Longuet,  prticlc 
ymphaliques,  ganglions  (Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiquer,  t.  XXI,  p.  64  et  70, 1875). 
-Harxecke,  De  Tadénite  aiguë  primitive^  thèse  de  Paris,  n*"  165,  1877. 


3.  —  (iclér«ae  dea  sabsIUba  flynspluiilqvea. 

Vinduralion  sclérosique  des  ganglions,  consistant  dans  la  multiplica- 
ion  des  éléments  fibreux,  succède  à  rinflammation  aiguë  ou  lente  sans 
uppuratîon  collectée  appréciable.  Les  glandes  lymphatiques  avoisinant 
esorp^anes  anciennement  enflammés,  les  ganglions  des  syphilitiques,  des 
ilrooliques,  présentent  cette  forme. 

La  portion  trabéculaire  est  augmentée,  les  cloisons  sont  plus  épaisses, 
4us  fortes,  et  s'incrustent  de  pigment,  de  graisse  ou  de  sels  calcaires;  les 
pilules  épiihéliales  disparaissent  de  plus  en  plus  après  être  devenues 
panulo-graisseuses. 

La  coupe  d'un  ganglion  sclérosé  est  difficile  à  pratiquer,  elle  est  fort  ré- 
«slanle.La  surface  de  section  est  fibroïde,on  ne  reconnaît  plus  les  trabé- 
!ules  séparées  par  des  espaces  ;  on  ne  trouve  au  microscope  que  du  tissu 
^u^o-celluiaire  ou  fibreux  de  formation  nouvelle,  dans  lequel  sont  pér- 
inée les  anciennes  travées  conjonctives  normales. 


Hypertrophie  et  atrophie;  Adénie;  Lymphadénie. 
I.  —  ll]rperfr«pMe  des  saBSli#B«  lympluillqvefl. 

L'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques  est  extrêmement  fréquente. 
LVlude  en  est  diflicile  pour  établir  la  distinction  des  cas  où  le  ganglion 
lymphatique  n'éprouve  qu'une  augmentation  d'éléments,  sans  altérations 
nolables,  et  pour  en  séparer  les  faits  dans  lesquels  les  éléments  anatomi- 
ques  ont  dégénéré,  ou  se  sont  surajoutés. 

L^s  (janglions  simplement  hypertrophiés  sont  plus  volumineux,  tantôt 
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lermes,  tantôt  plus  molasses  d'après  H.  Lebert  (1).  Les  vaisseaux  y  sont  iné- 
galement distribués.  La  surface  des  coupes  est,  ici,  d^nse,  opaque, 
libroïde ;  là,  gélatiniforme  et  translucide.  On  voit  de  suite  que  dans cts 
deux  formes  d'hypertrophie  l'une  est  fibreuse,  l'autre  cellulaire. 

L'hypertrophie  ganglionnaire  se  range  de  plus  en  plus  dans  des  caté- 
gories distinctes.  On  trouvera  que  Tadénie  constitue  la  majeure  partie 
des  hypertrophies  molles,  mais  que  les  dialhèses  scrofuleuses  et  syphili- 
tiques au  début  forment  aussi  de  fausses  hypertrophies.  Il  y  a  encore  de> 
rayxomes  pseudo-hypertrophiques,  des  épithéliomes,  etc. 

La  lymphadénie,  Vadénie,  est  l'hypertrophie  de  tous  les  ganglions  lym- 
phatiques et  des  organes  dits  lymphoïdes,  avec  ou  sans  augmentation  des 
globules  blancs  du  sang;  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  leucocythémîe  sura- 
joutée. L'adénie  ganglionnaire,  la  lymphadénie  est  donc  simple,  ou  bien 
leucocythémique,  mais,  en  résumé,  identique  anatomiquement  dans  les 
deux  cas. 

Les  hypertrophies  ganglionnaires  idiopathiques  généralisées  ont  éti* 
signalées  par  Hodgkin(2),  avec  coïncidence  d'une  hypertrophie  spléniqup 
et  formation  dans  la  rate  de  néoplasmes  d'un  aspect  ganglionnaire  lympha- 
tique. J'ai  observé  en  1852  un  fait  d'adénie  simple,  que  j'ai  publié  daib 
les  mémoires  de  la  Société  de  biologie  (3).  En  1856,  Bonfils  fit  voir  d'un»^ 
façon  positive  que  l'adénie  lymphatique  n'est  pas  nécessairement  une 
leucocythémie.  Depuis  cette  époque  les  faits  de  ce  genre  se  sont  multi- 
pliés et  leur  analyse  a  été  faite  avec  grand  soin  (4). 

Dans  l'adénie  lymphatique  simple,  les  ganglions  sont  parfois  dévelop- 
pés à  un  degré  vraiment  excessif.  Trousseau  rapporte  qu'une  des  lumeui*s 
qu'il  a  vues  avait  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  ;  Bonfils  en  a  pesé  une  il' 
2250  grammes.  Chacun  des  ganglions  isolés  est  parfois  gros  comme  un 
œuf  de  poule.  La  coupe  des  ganglions  ainsi  accrus  est  identique  à  celle 
des  ganglions  chez  les  sujets  atteints  de  leucocythémie.  Le  tissu  est  rou- 
geûtre  et  vascularisé;  d'autres  fois,  dans  l'altération  plus  avancée,  il  est 
d'un  rouge  un  peu  jaunâtre.  Les  ganglions  sont  d'autant  plus  mous  qu'ils 
sont  plus  riches  en  éléments  cellulaires. 

Avec  le  microscope  on  trouve,  dans  les  adénies  types,  que  tantôt  \*^ 
slroma  et  les  trabécules  ne  sont  pas  augmentés  de  volume,  leurs  élémeni> 
fibreux  ne  sont  pas  multipliés  ;  parfois  au  contraire  il  y  a  une  nml- 

(1)  H.  Lebert,  in  Virchow,  Handbuch  der  speciellen  Patkologiej  Band  V,  Abth.  IL 
(â)  HoDGKiN,  On  some  morbid  appearances  of  Ihe  absorbent  glands  and  ^leen  {}tedicit-<hi' 
rurgical  Transactions,  l.  XVII,  p.  68  et  109,  183:2). 

(3)  A.  Lauoulbène,  Observation  d'hypertrophie  générale  des   ganglions   lymphatiques^  Kr 
{Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  4*  série,  t.  I,  p.  184,  1864). 

(4)  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  article  lieucocythémie  (Nouveau  Dictionnaire  de  mrilrctti^ 
et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XX,  p.  400-495,  1875). 
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tiplicah'on  excessive  des  éléments  cellulaires.  Mais,  dans  d'autres  cas  non 
moins  fréquents,  à  l'examen  microscopique,  on  constate  que  le  réseau 
des  trabécules  ganjflionnaires  est  accru  ;  les  fibres  lamîneuses  ou  con- 
jûDdives  se  sont  multipliées  ;  les  cellules  et  les  noyaux,  augmentés  do 
nombre  et  de  volume,  ont  un  nucléole  très-visible  ;  beaucoup  de  cellules 
sont  granuleuses.  Il  y  a  donc  dans  ces  derniers  faits  une  pseudo-hyper- 
trophie. 

De  plus,  la  rate  a  été  vue  hypertrophiée  dans  environ  le  tiers  des  cas 
(radénie,  et  parfois  avec  de  petites  tumeurs  lymphoïdesou  deslymphomes 
provenant  des  corpuscules  de  Malpighi  fort  développés.  D'autres  fois,  la 
muqueuse  intestinale,  les  follicules  clos  intestinaux,  la  valvule  de  Bauhin, 
lt*s  parois  stomacales,  le  rectum,  la  moelle  osseuse,  étaient  épaissis  ou  plus 
développés  et  présentaient  une  agglomération  exubérante  de  tissu  lym- 
phoïde.  On  a  constaté  de  plus  des  tumeurs  hétéroplastiques  lymphoïdes 
dans  le  foie,  les  reins,  les  ovaires,  les  poumons,  les  membranes  séreuses, 
la  peau,  etc.;  en  un  mot  une  néoformation  lymphadénique. 

On  voit  par  cet  exposé  combien  l'hypertrophie  ganglionnaire  est  com- 
pliquée  par  des  pseudo-hypertrophies.  La  maladie  générale  appelée  lym- 
phimiey  lymphadéniBy  adéniCy  produit  l'hypertrophie  ganglionnaire  sim- 
ple, mais  aussi  et  successivement  des  lymphadénomes  hyperplasiques, 
des  lymphadénomes  hétéroplasiques,  des  lymphosarcomes,  des  noyaux 
leucémiques  qui  peuvent  même  éprouver  des  hémorrhagies,  des  évolutions 
f^aséeuses,  etc.  L'observation  clinique  comprend  et  réunit  des  lésions  que 
l'analomie  pathologique  sépare.  Entte  radénie,^e  lymphome,  le  lym- 
pliadénome,  le  lymphosarcome,  et  souvent  l'épithéliome  ganglionnaire 
d'un  aspect  encéphaloïde,  la  distinction  est  parfois  impossible  pendant 

la  vie,  et  même  difficile  sur  les  pièces  anatomiques. 

• 

HoDGKiN,  On  some  raorbid  appearanccs  of  ihc  absorbent  glands  and  splenn  (Ned.-chir. 
Transactions,  t.  WU,  1832).  —  Barth,  Hypertrophie  Kcnéralisée  des  ganglions  lymphatiques 
BuU.de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  XXIII,  p.  S78,  1848).  —  Wunderuch,  Hypertrophie  progres- 
Mvc  des  ganglions  lymphatiques  (Archiv  der  Heilkunde,  Band  XVII,  1858).  ~  Bonfils,  Hyper- 
trophie ganglionnaire  générale  sans  leucémie  (Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale 
•i'<'bsenration,  t.  I,  p.  157,  1858).  —  CossY,  Mém.  pour  servir  à  rhistoiro  de  rhyperlrophie 
Minpie  des  ganglions  lymphatiques  sans  leucémie  (Écho  médical  de  Neufcbatel,  t.  V,  1861).  — 
A.  Trousseau,  De  rAdénie  (Cliniq.  roéd.  de  l'HAlcl-Dieu,  t.  III,  p.  55, 18r)5).  ~  Hérard,  Adénie 
uu  hypertrophie  générale  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  rate  (Union  médicale,  p.  196, 
1H(mi.  —  Près-Crassier,  I>e  ridentité  de  radénie  et  de  la  leucémie,  thèse  de  Paris,  1868.  — 
Deiamge  (ë.).  Étude  sur  la  lymphadénie,  etc.,  thèse  de  Paris,  1874.  —  Jaccoud  et  Labadie- 
Lagrave,  Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XX,  1875.  —  Johksox,  Cas 
•ladéiiie  (Med.  Times  and  Gautte,  juillet  1875).  ->  i.-H.  Hutchinson,  Obs.  d'adénie,  etc 
Transact.  of  thc  Collège  of  physicians  of  Philadelphia,  1875).  —  E.  Lamcereaux,  Traité  d*ana- 
lomie  pathologique,  t.  I,  p.  3â6,  1875.  —  Démolis,  Note  sur  un  cas  d'adénie  (Gaz.  méd.  de  Bor- 
«Wux,  n*  4,  1877). 
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t.  —  .%(r«plile  ûem  sanslUBfi  lympkaCMiaea. 

L^atrophie  ganglionnaîre  esl  naturellement  sénîle  et  généralisée.  Vài 
très  fois,  elle  résulte  de  l'inflammation  ou  d'une  maladie,  comme  la  t)*M 
typhoïde,  la  syphilis  constitutionnelle.  L'atrophie  simple  esl  rarr»,  1 
plus  souvent  elle  est  accompagnée  de  sclérose.  ' 

On  trouve  avec  le  microscope,  dans  les  atrophies  ganglionoaii'es.  ui 
raréfaction  ou  une  destruction  des  éléments  cellulaires,  avec  une  mull 
plication  inverse  de  tissu  fibreux  condensé. 

Néoplasmes  et  dégénérescences  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques  sont  fort  souvenl  dïTlinh 
à  préciser,  les  limites  entre  plusieurs  d'entre  eux  sont  variables  et  in^vi 
laines. 


Les  lymphangiomes  des  ganglions,  appelés  encore  adéno-lymphocêH 
(Th.  Anger)ou  lymphangiectasies  ganglionnaires,  sont  caractérisés  pari 
dilatation  des  réseaux  des  sinus.  Les  tumeurs  pouvant  acquérir  le  volim 
du  poing  sont  symétriques  à  Taine,  ou  unilatérales  au  cou  et  à  rais>f'/i'' 
On  trouve  des  lobules  distincts  enveloppés  chacun  séparément  de  li-^ 
conjonctif. 

A  la  coupe,  les  sinus  lymphatiques  des  ganglions  sont  considérabl«MiKi 
agrandis,  les  parois  trabéculaires  sont  fort  épaisses,  les  éléments  ivlhi 
laires  sont  très-rares  (Czerny),  ou  bien  ils  ont  en  grande  partie  disparu.! 


L^hypertrophie  simple  ganglionnaire  dont  il  a  été  question  (voy.  p.  t)ii> 
caractérisée  uniquement  par  la  multiplication  des  éléments  corpusoulair  i 
lymphatiques  et  Tépaississement  correspondant  des  cloisons  ot  des  ti.t 
tus  fibreux  ganglionnaires,  se  rencontre  rarement  à  Tétat  isolé.  Le  Iwii 
phadénome  type,  le  lymphosarcome,  sont  multiples,  généralisés,  aiifi 
gnant  la  plupart  des  ganglions  du  corps,  comme  dans  les  lymphadêu:  i 
simples,  s'accompagnant  ou  non  de  leucocythémie.  Le  tissu  morbide  tin 
lymphadénome  ressemble  extrêmement  à  la  forme  encéphaloîde  de  rct^ 
tains  sarcomes  et  épilhéliomes.  Il  a  été  certainement  confondu,  som^  i 
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M)m  de  cancer,  avec  beaucoup  d'autres  tumeurs  ayant  une  apparence 
naiogue,  mais  une  composition  hislologique  différente.  J'en  ai  parlé  en 
tsitant  des  amygdales  (page  79). 

Pour  qu'une  tumeur  ganglionnaire  soit  un  lymphosarcome,  il  faut  qu'il 
ait  à  la  fois  développement  du  lympliadénome  et  une  très-grande  quan- 
té  de  noyaux  et  de  cellules  embryo-phstiques,  ou  de  corps  fusiformes 
îecel  sans  noyau  :  lymphosarcome  vrai  (RanVier),  adéûosarcome  (Bill- 
rth). 

Les  lymphadénomes  et  lymphosarcomes  ont  l'apparence  de  rhypertro-^ 
lie  ganglionnaire  et  de  l'adénite  chronique.  Ils  deviennent  très-volu- 
ineux,  du  volume  du  poing  et  même  plus.  Le  microscope  seul  peut 
ire  décider  la  nature  des  tumeurs  ganglionnaires  avec  prédominance 
^s  éléments  lymphatiques  ou  avec  production  exagérée  de  cellules  et  de 
fps  embryonnaires  ou  embryoplastiques.  La  détermination  exacte  de 
s  tumeurs  est  des  plus  difficiles. 

Les  sarcomes  nucléaires  d'aspect  encéphaloide  sont  fréquents  dans  les 
Délions  lymphatiques,  par  propagation  de  sarcomes  préexistants  ;  mais 
sarco-fibrome,  la  tumeur  fibro-plastique  de  Lebert  est  plus  rare.  Sur 
i  relevé  de  soixante  faits  de  tumeurs  fibro-plastiques  cutanées,  Burlaud 
I  noté  que  trois  fois  rengoi*gement  des  ganglions  (1). 

kiuioTH,  Ueber  die  fcinçre  SlnicLur  palliol.  vcriindcrt.  Lymphdriisen  (Beitragc  Eur  path. 
ifilogie,  Berlin,  1858).  —  G.  Potain,  Des  lésions  des  ganglions  lymphaliques  viscéraux, 
»*  d'a^cgaiioii,  1860.  —  R.  ViRCHOW,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aronssobn,  t.  III,  1871. 
C.  TitLAT,  Des  lymphosarcomes  (Société  de  chirurgie  et  Gaz.  des  hôpitaux,  187i).  — 
LA.HiiA5s,  Das  maligne  Lymphosarcom  (Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  Band  LIV,  et 
iL  Archiv.  gén.  de  méd.  1872).  —  Audineau,  Du  lymphosarcome,  thèse  de  Paris,  a*  384, 
^.  —  Grocler,  Du  lymphadénomc,  thèse  de  Paris,  n"  89, 1873.  —  Pasturaud,  Bull,  de  la  So- 
ie aoatomiquc  de  Paris,  p.  132, 1874.  — Lasègur,  Archives  génér.  de  médecine,  p.  486, 1874.  -> 
l^rasTEL,  Rapport  sur  Tanat.  path.  des  ganglions  lymphatiques  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
m,  3*  série,  U  IX,  1874).  —  S.  Smith,  Leucocythémie  coïncidant  avec  an  lymphosarcome 
rii.  med.  Journal,  1875).  —  Winiwarter,  Du  lympliome  malin  et  du  lymphosarcome,  etc. 
rri.it  fur  klin.  Chirurgie,  vol.  XVIII,  1875).  —  P.  Gayot,  Recherches  sur  quelques  altérations 
">  ^aoglions  mésentériqucs  chez  les  adultes,  thèse  de  Paris,  n*  247,  1875.  —  M.  Claudot, 
*t  «or  les  lymphadénomes  du  médiastin  (Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  de  pharmacie 
'itjirrs,  p.  271,  1876).  —  R.  Darasse,  Contribution  à  l'étude  du  lymphadénomc,  thèse  de 
tit.  1876).  ^«  Raissa  Potiata,  Du  sarcome  des  ganglions  lymphatiques  thèse  inaugurale, 
*w,  IH7C. 


S.  ^  KpMliéllonieM  4e«  sabsIIob*  lymplMili^aetf. 

Les  épithéliomes  sont  les  néoplasmes  qui  se  propagent  le  plus  rapidc- 
meDl  aux  ganglions  lymphaticjues,  surtout  rencéphaloïde  et  le  squirrhe, 

1)  BcRL.vn>,  Etude  sur  le»  tumtun  fibro-pUuliques  du  timi  cellulaire,  thèse  de  Paris,  1868. 
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puis  répithélioine  pavimenteux  et  cylindrique.  Les  variété:»  colloid»*\  î^ 
cancer  villeux  (Wedl),  le  cancer  ostéoïde  sont  plus  rares  et  exceplionoHi 

Les  cancers  ou  épithéliomes  et  sarcomes  sont  rarement  primitifs  daij 
les  ganglions  et  presque  toujours  secondaires.  Il  faut  aussi  distinp^i 
ceux  qui  .viennent  directement  des  organes  .rapprochés  (cancers  surr*j 
sifs,  Broca),  de  ceux  qui  se  montrent  dans  des  points  éloignés  et  s»-  mil 
chent  à  la  diathèse  (cancers  métastatiques). 

Les  épithéliomes  des  ganglions  lymphatiques  peuvent  être  IrèM.ii 
mineux,  ils  perforent  les  organes  avec  lesquels  ils  sont  en  contact  w  n 
organes  ne  sont  envahis  qu'après  la  perforation.  On  n'a  pas  trouva  in 
de  pancréas  au  milieu  d'un  amas  ganglionnaire  dégénéré.  Le  ni\r^ 
ganglionnaire  comprime  les  veines,  le  larynx,  la  trachée,  lesbronch«»>.»l 

L'épithéliome  ou  le  cancer  successif  des  glandes  (Broca)  venant  i 
tumeurs  primitives  s'accompagne  parfois  de  formes  dîflerente>:  '^ 
ainsi  que  l'encéphaloïde  donne  le  squirrhe  des  ganglions.  Ce  fait  nr 
par  tous  les  auteurs  montre  la  transformation  des  épithéliomes  rw 
sionnant  les  diverses  formes  de  cancers  ganglionnaires. 

L'évolution  des  épithéliomes  ganglionnaires  est  généralement  npi 
Parfois  la  capsule  enveloppante,  fibreuse,  résiste  ;  le  ganglion  e>l  ninj 
et  son  intérieur  pulpeux,  avant  que  la  tunique  extérieure  soit  perfonV 
Celle-ci  [étant  rompue  par  les  progrès  de  l'épithéliome,  on  Irouv.» 
ouverture  donnant  issue  à  une  matière  grisâtre  et  le  fond  de  Texcauri 
a  des  parois  végétantes  carcinomateuses. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  épithéliales  peuvent  encore  s'abcni  r 
s'enflammer  (2).  Les  cancers  mélaniques,  ou  les  sarcomes  et  les  i*[\\ 
Homes  mous  et  pigmentés,  sont  remarquables  en  général  par  leur 
ralisalion  rapide. 


u,, 


é.  —  Takerealotfc  de«  sancllon*  lyMplMil^BCs.  j 

La  tuberculose  des  ganglions  existe  chez  la  moitié  des  pliliii>iqii| 
pulmonaires  (Louis),  et  dans  la  forme  granuleuse  aiguë,  la  pro|K»rM^ 
est  encore  plus  grande  (Papavoine,  Leudet). 

La  granulation  grise  tuberculeuse  ganglionnaire  est  très-fivqufL  i 
mais  difficile  à  observer;    elle  se  présente  dans  tout  rinlériciu  îi 

(1)  A.  Laboulbénk,  Tumeur  épithéliale  de  la  joue,  de»  lèvre»,  èpiUiêliome  de»  gûnçlt'"-'  •  •' 
maxillaires,  etc.  (Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Pari»,  38*  année.  U  XXVIL  p    '■ 
P.  Broca,  Itafiport  mr  Vobservation  précédente  (BulL  de  ta  Société  anatonùqtt  i/"  '    < 
t.  XXVII,  p.  379.  1853).  —  Dur  et,  De  la  propagation  du  carcinome  aujr  gmtgtioHs  /y»»v  ■•     ' 
(liull.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  107, 1875). 

(2)  P.  Bboca,  Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  245,  iSmî. 
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•:landp?,  sur  la  longueur  des  vaisseaux  qu'elle  entoure  à  la  manière  d'un 
anneau  ou  d'un  petit  renflement  fusiforme.  Le  vaisseau  est  rempli  de 
librine  coagulée,  passée  à  l'état  granuleux  et  les  cellules  endothéliales 
^nt  (renflées  et  multipliées.  Autour  de  la  granulation,  le  tissu  formant 
les  travées  est  remplacé  par  un  amas  de  cellules  tassées,  et  les  cellules 
êpithéliales  proprement  dites  sont  agrandies,  multinucléées,  ayant  l'as- 
pect dit  gigantesque. 

Le  tubercule  caséeux,  résultant  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
Jes  cellules  du  tubercule,  donne  aux  ganglions  l'aspect  d'une  masse  jau- 
Qâlre  avec  des  points  noirâtres,  ou  marbrée  comme  le  fromage  de  Ro- 
prort.  Examinée  au  microscope,  elle  se  décompose  en  cellules  épithé- 
iales  gonflées,  à  un  ou  plusieurs  noyaux  et  granuleuses  ;  en  cellules  dites 
jTnphatiques,  dégénérées;  en  noyaux,  en  granulations  protéiques  et  grais- 
ieuses;  en  cristaux  et  amas  de  matière  grasse.  Ces  éléments  cellulaires 
mi  isolés  par  des  travées  de  libres  lamineuses,  ou  bien  ils  sont  réunis 
m  irrandes  masses,  les  fibres  des  travées  caverneuses  du  ganglion  lym- 
phatique ayant  disparu. 

Beaucoup  de  ganglions  tuberculeux  et  d'autres  enflammés  chronique- 
ueol  et  remplis  de  pus  épaissi  sont  confondus  sous  le  nom  de  ganglions 
brumeux  ou  scrofuleux.  L'anatomie  pathologique  d'un  ganglion  caséifié 
le  permet  pas  de  difiërencier  alors  la  tuberculose  de  la  scrofulose  de  ce 
;an;rlion. 

Les  ganglions  caséiliés  se  vident  comme  des  abcès  par  rupture  de  la 
tunique  externe,  ou  bien  leur  contenu  se  condense  et  les  éléments  cellu- 
bires,  devenus  graisseux,  se  résorbent  ou  se  calcifient.  Les  éléments 
ponjonclifs  se  multiplient  et  deviennent  fibreux  et  sclérosés.  On  trouve 
des  masses  semblables  à  du  mastic,  ou  des  concrétions  pierreuses,  au 
milieu  de  ganglions  indurés  et  ratatinés,  réunis  parfois  ensemble. 

En  résumé,  on  trouve  dans  les  ganglions  lymphatiques  les  granulations 
p^ises,  demi-transparentes,  et  les  masses  jaunes  tantôt  miliaires,  tantôt 
volumineuses.  Le  tubercule  est  disposé  en  points  isolés,  périphériques 
ou  centraux,  pouvant  occuper  la  masse  ganglionnaire  entière. 

U  glande  lymphatique  tuberculeuse  est  entourée  de  vaisseaux  qui 
0»'  la  pénètrent  point.  La  tuberculose  des  ganglions  est  très-rarement 
primitive;  elle  est  remarquable  chez  les  enfants,  dans  l'abdomen  où 
•Ile forme  le  carreau,  ainsi  que  dans  le  thorax,  où  elle  constitue  l'adéno- 
[•alhie  bronchique  tuberculeuse  (Baréty). 

Tr\ox,  De  r inflammation  caséeuse  des  ganglions  lymphatiques  (BuU.  de  la  Soc.  anal,  de 
fj.is  5*  série,  t.  VIH,  1873).  —  A.  Baréty,  De  radénopalhie  trachéo-bronchiquc,  etc.,  Ihcsc 
<1^  l'aris,  n*  388,  1874.  —  J.  MoEixcR,  De  la  dégénérescence  caséeuse  des  glandes  lymphatiques 

^1'  crt.  inaugur.,  Bonn,  1875). 
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On  peut  admettre  trois  périodes,  ou  trois  formes  principales,  dans  \\ 
syphilis  ganglionnaire,  en  laissant  de  côté,  bien  entendu,  le  bubon  ^•^n*- 
rien.  Dans  la  première  période  de  la  syphilis  constitulionnelle,  le  piDd:-! 
est  hyperhémié  et  avec  une  imbibilion  séreuse  ;  dans  la  deuxième^  i  * 
éléments  épithéliaux  sont  en  multiplication  ;  dans  la  troisième, on  ron^t  i'* 
rétat  fibreux,  l'état  caséeux,  ou  la  présence  de  gommes. 

Du  premier  au  second  degré,  les  ganglions  sont  épais,  mous,  aviv  J^ 
points  ou  des  taches  grisâtres.  La  coupe  montre  une  surface  d'un  \hv 
gris,  avec  un  reflet  clair  assez  brillant  et  humide.  Quand  la  caséifioati  n 
se  produit  au  second  degré,  les  ganglions  deviennent  d'un  gris  jaunàlr* , 
puis  enfin  jaunâtres,  par  altération  granulo-graisseuse  des  êlêm^^n!; 
cellulaires.  Avec  les  accidents  tertiaires,  les  ganglions  s'nlrophienl 
s'indurent,  les  glandes  sont  réduites  aux  trabécules,  les  épithélium 
glandulaires  ont  disparu  ;  la  nutrition  générale  souffre  de  cet  état  ;:ac 
glionnaire  spécial. 

Les  ganglions  atteints  pendant  la  période  secondaire  de  la  sy[>liiii' 
constitutionnelle  sont  les  ganglions  inguinaux  et  cervicaux  postéri«M!i>| 
et  même  ceux  d'autres  régions,  si  le  travail  pathologique  a  été  port»'  M 
eux  par  des  lésions  primitives.  Dans  la  troisième  période,  ce  sont  les  ^id^ 
glions  prévertébraux,  iliaques,  lombaires  et  fémoraux,  très-rarement  !  i 
ganglions  bronchiques  qu'on  trouve  lésés. 


,j 


•.  —  Désénére««esee«  eolloMe,  AMyloMe  o«  drewie. 

A.  Dégénérescence  colloïde  ;myxom€S. — Chez  les  sujets  avancéjîpnft.' 
on  trouve  quelquefois  les  ganglions  transformés  en  une  masse  irn!' 
amorphe,  réfringente  et  d*aspect  colloïde.  A  la  loupe  et  avec  de  fait 
grossissements,  on  voit  une  grande  quantité  de  petits  kystes.  Cela-j'l 
rappelle  celui  de  la  glande  thyroïde  ayant  ses  follicules  un  peu  hyp^rti  - 
phiés.  Les  cellules  des  ganglions  en  transformation  colloïde  ou  n)y\^ 
mateuse  se  colorent  bien  par  le  carmin. 

B.  Dégénérescence  amyloîde  ou  cireuse.  —  La  dégénérescence  clivu^i 
des  ganglions  (I),  assez  rare,  coexiste  presque  toujoui's  avec  une  pnrvi' 

(1)  ViRCHOW,  Die  amyloide  Degeneration  der  Ltjmphdrvue  (Verhandlungen  der  phy»àn  • 
mediàni9Ch.  GuelUchaft  in  Wùr%burg,  Band  VII,  s.  2»,  1857). 
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alli^ralioD  de  la  raie,  des  reins,  du  ioie,  chez  des  sujets  cachectiques  ou 
allfints  de  suppuralion  prolongée.  Les  gauglions  sont  volumineux,  vas* 
fularisés  et  plus  durs.  A  la  coupe,  on  trouve  dans  l'altération  au  début 
|i:i  couches  corticales  décolorées,  remplies  de  grains  translucides  rap- 
[>plaat  l'apparence  de  la  fécule  de  sagou  et  formant  des  taches  aperce- 
iililesâ  l'œil  nu.  Le  ganglion  finit  par  être  bien  plus  dense,  gris  ou  gris 
jiunâlre.  La  périphérie  de  la  glande  est  entièrement  altérée  et  te  centre 
ii;-ie  encore  intact. 

Avec  le  microscope,  on  remarque  des  amas  de  grains  réfringents,  irré- 
.niliers,  tassés  les  uns  contre  les  autres,  entourés  par  le  réseau  des  Irabé- 
■ules.  Le  diamètre  des  corps  amyloïdes  est  en  moyenne  de  0",03  =  30(*, 
nais  il  peut  atteindre  40  f  el  plus.  Au  contact  de  la  solution  iodée,  tes 
iii'puscules  amyloïdes  sont  brunâtres  ou  couleur  acajou,  ils  deviennent 
iiilni-és  par  une  addition  légère  d'acide  siilfiirique.  L'allération  des  gan- 
&as  porte  sur  les  cellules  glandulaires  altérées  d'une  manière  spéciale. 
£i  corpuscules  réfringents  qui  reodenl  les  ganglions  lymptialiques 
oiiinie  cireux,  ont  été  nommés  sympexions  par  Charles  Robin,  qui  les 

ilimls  et  figurés  avec  grand  soin  (voyez  figure  187).  Il  a  fait  ressortir 
eur  faible  pouvoir  réfringent,  leur  forme  irrégulièrement  arrondie,  leurs 


Fie.  187.  —  Corps  UDjloïdes  des  ganglioni  Ijmpliatiques  (Charles  Robin) 


iii'-s  sinueux;  ils  sont  parfois  taillés  en  forme  de  facettes  et  soudés  aux 
'jints  de  contact  (voy.  Rein,  Dégénérescence  amyloïde). 

'  Fis.  187.  —  Corps  ini<rlDldei.  ou  sympexioni  des  glandes  Ijrmplialiqui^s  du  cou,  alteinles  do 
•.i.rjii<m  cireuM.  a.  b,  corps  isolés;  d,  e,  f,  corps  amjloïdes  agglomérés  el  pressés  les  uns 
>  lUc  les  antre*  ;  c,  épilliélium  nucléaire  légèremenl  hjrpertropliié.  Grossissement  40C  diamètres, 
■lulet  Robin,  Leçotu  sur  1m  hutneun  normalti  et  morbUitt.j 
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F.  Giiyon  et  Ch.  Robin  ont  publié  un  fait  d'aUeratioiï  cireuse 
ayant  envahi  presque  tous  les  ganglions  du  corps.  La  maladie  ganglion- 
naire remontait  à  vingt-trois  ans,  lors  de  la  mort.  Les  ganglions  avaient 
l'apparence  de  la  cire,  une  nuance  jaunAtre,  un  peu  rosée,  une  consis- 
tance demi-molle  et  un  reflet  brillant  de  la  surface  coupée.  Avec  le  mi- 
croscope on  trouvait  une  trame  conjonctive  lâche,  des  épithéliuins 
nucléaires,  et  surtout  un  nombre  considérable  de  corpuscules  polyé- 
driques ou  ovoïdes,  irréguliers,  incolores  ou  d'une  teinte  bleu  pale, 
transparente,  mais  à-  contours  foncés,  d'un  diamètre  variant  de  0"",OI 
à  0™",08  de  millimètre  ^  10  à  80  p. 

9.  —  PIsmeiitotloD  ^  ColoralloiM  dlvemefli  CalelfleaMoii  de«  gmmgUomt 

lymphatiques. 

A.  La  mélanose  simple^  sans  sarcome  ni  épithéliome,  mais  généralis/e. 
peut  atteindre  les  ganglions  lymphatiques  (Cornil  elTrasbol). 

B.  La  fausse  mélanose  résulte  des  colorations  anormales  produites  par 
des  hémorrhagies,  dont  les  éléments  résorbés  donnent  une  teinte  par- 
ticulière. Les  ganglions  tuméfiés  ou  durcis,  parfois  mous  et  presque  dil- 
fluents,  sont  tachés  de  gris,  de  noirâtre,  de  rouge  brun,  de  brun  foniv. 
Le  microscope  fait  constater,  dans  la  fausse  mélanose,  des  granules  ou 
des  grains  d'hématosine  arrondis,  ayant  de  0°"" ,01  à  0'"'",02=  10à:2li.^ 
de  diamètre.  Ces  grains,  tantôt  épars,  tantôt  rassemblés  en  groupes,  sont 
interposés  aux  noyaux  de  l'épithélium  glandulaire  ou  aux  cellules.  Leur 
teinte  est  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  ou  brun  fauve.  L'acide  siillii- 
rique  les  détruit  en  quelques  heures.  Ces  granules  d'hématosine  coexis- 
tent souvent  avec  les  grains  ou  les  particules  de  charbon;  leur  asperi, 
leur  coloration  et  l'action  dissolvante  de  l'acide  sulfuriqu^  permettent  d^' 
les  en  distinguer  d'une  manière  sûre. 

C.  VanUiracosis  ganglionnaire  résulte  de  la  migration  de  particuKs 
de  charbon  qui  arrivent  lentement  dans  le  tissu  des  ganglions.  Celle 
pénétration  de  poussière  charbonneuse  a  lieu  dans  les  lymphatiques  1 1 
Iles  particules  charriées  se  déposent  ensuite  contre  les  trabécules  et  les 
parois  des  tissus  inlraglandulaires. 

Les  ganglions  bronchiques  fendus  sont  noirs  par  places,  par  îlots,  «m 
complètement  envahis.  Avec  le  raclage  et  la  dissociation,  on  trouva  au 
microscope  que  les  grains  de  charbon  sont  libres  et  arrondis,  plus  sou- 
vent polyédriques,  inattaquables  parles  réactifs.  Ils  ont  de  O^'jOOSà  0*"'.»*i 
==  .5  à  40  fA.  Les  cellules  épilhéliales  renferment  constamment  des  jria- 
nulos  plus  petits,  larges  de  2  à  8  /*  ;  ces  granules  occupent  toute  la  colin ^' 


» 
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lune  de  ses  parties,  le  noyau  est  masqué  ou  a  disparu.  On  trouve  de 
lils  corpuscules  dans  les  fibres  lamineuses  des  cloisons  réticulées. 

W.  La  coloration  en  rouge  ou  en  noir  des  ganglions  lymphatiques  chez 


Fk   188    —  Coupe  d  un  ganglion  lymphatique  axillaire  imprégni  de  cinabre  *. 

!  personnes  tatouées  ne  saurait  fitre  mise  en  doute.  J'ai  aidé  Follin, 
mme  préparateur,  pour  ses  recherches  sur  le 
louage  et  sur  la  coloration  conséculive  des  gau- 
lons, par  la  pénétration  des  particules  de  cinabre 
dp  poussières  chez  les  individus  tatoués.  La  colo- 
lion  i;âl  artificielle  et  les  matières  colorées  sont 
!prj<ées  dans  le  siroma  du  ganglion  contre  les 
ib.Vulcs(rig.  188et189). 


Pic.  189.  —  Râteau  d'un 
ganglion,   lymphaliqui; 

a  xi  lia  ire   imprégna   de 
cinabre  ". 


E.  U  calcification  des  ganglions  lymphatiques 
flsisie  en  grains  calcaires,  en  petits  amas  durs  et 
mnn  pierreux  qu'on  trouve  dans  leur  intérieur. 
D  y  a  point  de  véritables  productions  osseuses,  mais  des  concrétions  de 

'  Fie.  188.  —  Ganglion  Ijrmphatique  axillaîre  imprégna  de  cinabre  à  la  suile  d'un  tatouage 
■  tmi.  On  *oit  Ml  haut  un  gros  vaiiKau  lymphatique  replié  en  forme  de  vis  et  >e  divi«anl  en 
Diurukt.  Autour  «ont  tes  follicule*  remplis,  pour  la  plupart,  de  tissu  eoT^onctif.  et  pluaieura 
•-  «nibrp  wui  forme  de  granulations.  Grosaiuonienl   80  diajnèircs.   (Virchow,  Pallulogie 

"  Fk.  189.  —  Partie  du  réseau  d'un  ganglion  lymphatique  remplie  de  cinabr«  après  U 
'"•if  it  11  peau  du  bras,  a,  b,  partions  du  trabécule  interfolliculaire  avec  des  vaituaux 
!*ttuiKiuei;c.  c,  réieaui  anaslomotiquea  ;  les  po    ti  sombres  sont  des  particule*  de  cinnbrr 

^ii'li'i».  palholngie  crilulaire). 
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phosphate  et  de  carbonate  de  chaux,  souvent  rendues  grisâtres  par  «!• 
dépôts  de  particules  charbonneuses.  Les  granulations,  ou  leurs  «1  iri\ 
examinées  au  microscope,  offrent  de  petites  masses  noires,  în-égulièr*- 
qui  se  dissolvent  avec  effervescence  par  l'acide  acéfique  et  qui  ^'i 
mêlées  à  des  dépôts  de  charbon  ou  à  des  éléments  cellulaires  délonn- 
et  racornis. 

Les  incrustations  calcaires  des  ganglions  lymphatiques  sont  comrnuo-'\ 
à  la  suite  de  la  tuberculisation  de  ces  glandes.  Les  ganglions  bronehiq.- 
et  les  ganglions  mésentériques  sont  parfois  comme  pétrifiés.  Cruveilh;-  r  a 
vu  desgîinglions  crétacés  occuper  l'angle  de  la  bifurcation  de  lalrarL  •. 
longer  la  partie  libre  des  bronches,  pénétrer  dans  l'épaisseur  des  plu- 
mons avec  les  tuyaux  bronchiques  auxquels  ils  adhéraient.  Les  gan^rn»a^ 
mésentériques  renferment  parfois  une  bouillie  calcaire.  Chez  une  Meill-» 
femme,  un  ganglion,  en  partie  pétrifié,  de  l'aine  avait  atteint  la  ;:^•^- 
seur  d'un  œuf  de  dinde  (1). 

d.  —  ChoDdroBie*  et  ostéonie»  4e«  sadsUobm  lyiM»<i<»g»» 

A.  Les  chondromes  sont  peu  fréquents  dans  le  système  lymphaiiq-i  . 
Broca  en  cite  deux  exemples  (2). 

Dans  d'autres  faits  rapportés  par  Albers,de  Bonn,  sous  le  nom  de  ^t^' 
tome,  les  ganglions  formaient  une  masse  blanche,  ferme,  presque  cailili- 
gineuse  par  places,  molle  en  d'autres  endroits,  semblable  à  de  la  praij> 
il  s'agit  là  de  transformation  fibro-graisseusc  et  non  cartilagineuse  (!• 

B.  Les  ostéomes  véritables  des  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pa^  »♦:! 
blis  sut  l'observation  rigoureuse  :  on  a  décrit  des  formes  osUoiJ- 
du  carcinome  ou  épithéliome;  mais  le  véritable  tissu  osseux,  d<»d 
seulement  pénétré  de  sels  calcaires,  mais  avec  des  corpuscules  cara< u* 
ristiqucs,  n'a  pas  été  démontré  suffisamment  dans  les  ganglions,àla  >\i\\' 
des  chondromcs  par  exemple,  ou  directement. 

•.  —  TraiMffonBAiion  kysllqae. 

Beaucoup  de  kystes  ganglionnaires  sont  formés  par  des  porh»^>  *'^ 
cavités  remplies  de  pus,  de  sang  ou  de  sérosité  (3);  ce  sont  d'an-i  r^ 

(1)  J.  Cruveilhier,  Trnité  (tanalomie  patliotogique  générale  et  ipéciale,  i.  III,  p.  96t.  l<* 

(2)  P.  Broca,  Traité  den  tumeurs,  p.  -265,  in-8.  —  J.  Pacet,  Account  of  a  gnmftk  of  '  - 
loge  in  a  Testicle  and  its  Lymphatics,  and  in  olher  paris  (Med.-chir  Trantactiamê}.  —  Lt  * 
Ath^.romcijxten  der  Lymphdràsen  {Arclùv  fur  hlin.  Chirurgie,  s.  2^,  Berlin,  1860). 

(3)  K.   Brucy,  Ettide  sur  les  kystes  séreux  des  ganglions  lymphaiiquesp   thèse  J^  i'  ' 
n»  4ii,  1876. 
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•yoi^  purulents  ou  sanguins.  Dans  d'autres  cas,  les  kystes  rencontrés 
ans  le  mésentère  sont  constitués  par  des  sacs  membraneux  à  cloisons 
biviises.  Rokitansky  pense  que  ce  sont  des  ganglions  dont  les  aréoles 
Dt  été  distendues  par  le  chyle  accumulé.  Dans  un  des  deux  faits  sui- 
ants  ne  s'agirait-il  pas  de  kystes  hématiques  du  mésentère  semblables 
'viix  du  grand  épiploon  (voy.  p.  385)  ? 

Homme,  cinquante-trois  ans,  aflecté  d'anasarque  et  d'une  maladie  du  cœur, 
rec  un  foie  granuleux.  A  Tautopsie,  on  trouve  dans  l'épaisseur  du  mésentère 
Insieurs  glandes  variant  du  volume  d'une  olive  à  celui  d'une  noix  transformées 
D  capsules  dures,  résistantes,  qui  renfermaient  une  humeur  en  partie  claire  et 
QJde,  en  partie  épaisse  et  blanche. 

Journalier,  trente-six  ans,  atteint  de  tubercules  pulmonaires.  A  l'autopsie, 
n  trouva  entre  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  un  sac  fluctuant,  gros  comme 
ine  tète  d'enfant,  partagé  en  loges  distinctes  et  renfermant  un  flaide  rouge- 
luirâtre,  mélangé  de  masses  gélatineuses.  Le  canal  thoraciquc  était  épaissi, 
ouvert  de  varicosités  ;  mais  le  sac  insufflé  ne  parut  avoir  avec  ce  canal  aucune 
ummunication  (1). 

Hémorrhagie  des  ganglions  lymphatiques. 

L'hémorrhagie  des  ganglions  a  la  forme  de  petits  foyers  ou  caillots 
ipoplortiques  accompagnant  les  congestions  avec  rupture  ;  ces  caillots, 
1»*  même  que  ceux  qui  sont  plus  volumineux,  sont  rougcûtres  ou  noi- 
râln^  et  montrent  au  microscope  de  la  fibrine  et  des  globules  rouges 
ilu  sang. 

Dans  les  affections  générales,  avec  la  pustule  maligne  de  la  face,  les 
?aD;:lions  du  cou,  même  ceux  du  mésentère  et  des  lombes,  offrent  des 
«'panrhement s  sanguins  abondants  (Sanson  aîné).  J'ai  vu  avec  Panas  des 
îran^rlions  cpilhéliomateux  encore  assez  durs  de  l'aisselle,  parsemés  d'hé- 
iiiorrhagies  de  formation  à  la  fois  ancienne  et  plus  récente.  Lobstein  a 
i^'nalé  des  épanchements  sanguins  considérables  dans  les  cancers  gan- 
iilKmnaires  rétro-péritonéaux.  Frerichs  a  rencontré  des  cancers  du  foie 
'i\»^<'  les  ganglions  lymphatiques  voisins  pleins  de  sang  concrète. 

A  la  suite  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables,  l^s  ganglions 
^mt  rouges,  pigmentés,  remplis  de  cristaux  ou  de  grains  d'hématoïdine 
simulant  une  fausse  mélanose  (voy.  p.  674). 

'-'  C.  Rokitansky,  Lehrbnch  der  pathologischen  Anatomie,  drille  Auflnge,  Band  H,  S.  395, 

M. 
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ParàsiteB  des  ganglions  lymphatiques. 

On  n'a  trouvé  que  très-rarement  des  vers  vésiculaîres,  tels  que  l- 
hydatides  dans  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques  (t).  \/^ 
vers  nématoïdes  {Hamularia)  sont  très-incertains,  peul-èlre  im.v 
naires  (2). 


SECTION  VII 


CHiAlVDES  VASCUIiAOlES  SAMCIVIMBS 


RATE,  CORPS  THYROÏDE,  THYMUS,  CAPSULES  SURRËNAIilS 


t 


Les  ganglions  lymphatiques,  ou  glandes  lymphatiques  sans  eondiii 
excréteur,  forment  la  transition  naturelle  avec  les  glandes  vasculairf> 
sanguines,  qui,  suivant  l'expression  de  Burdach,  senent  à  la  métamor- 
phose du  sang.  Le  foie  est  lui-même  analogue  à  une  glande  vasrulaiiv 
sanguine  par  ses  cellules  glycogènes.  L'anatomie  comparée,  ainsi  qu*- 
Texamen  physiologique  du  sang,  avant  et  après  la  sortie  de  chacun' 
des  glandes  vasculaires,  montre  de  plus  en  plus  qu'il  n'y  a  pas  ï^iii  - 
ment  une  veine  porte  hépatique,  mais  un  système  veineux  pareil  à  w 
veine  porte  pour  chacune  des  fonctions  principales  et  non  pas  seuleiii»i»t 
pour  la  digestion  (3).  Tels  sont  :  le  système  porte  lymphatique'  m 
ganglions)  ;  le  système  porte  intestinal  (le  foie,  la  rate)  ;  le  sysu'*mi 
porte  pulmonaire  (la  glande  thyroïde  et  le  thymus)  ;  le  système  porte  r»  nal 
(les  capsules  surrénales). 


RATE 


La  rate  est  annexée  au  système  porte  intestinal  ou  hépatique,  qui  «  t'iij 
prend  encore  les  glandes  de  Peyer.  La  rate  renferme  de  petite:»  vési»  n; 
tapissées  d-épithélium  modifiant  le  sang,  et  de  plus  elle  sert  de  diw 


f-* 


(1)  RoRDE,  Ein  Beilrag  *ur  caiuistik  muUipler  Echinococeen  (Échinocoquej  maltipk^  ^f 
pénétré  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  sous-périlonéaux,  de  rutérus,  etc.)  {Arckiw  der  H^dU^i' 
Band  XVU,  1876). 

(2)  C.  Davaine,  Traité  des  Entoioaires,  t'  édition,  page  778  et  Siftioffis,  «•  79.  1877 

(3)  Charles  Robin,  Leçmui  $ur  le»  humeur»  normales  et  morbides  du  corp»  de  r>  'H- 
2-  édition,  p.  316,  1874. 
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ticulum.  De  là,  des  altérations  remarquables,  mais  qui  se  fondent  les  unes 
dans  les  autres  et  dont  la  délimitation  est  parfois  très-difficile. 


Inflammations  diverses;  Splénites  et  Périsplénites. 
1.  —  Splénlte  et  ateeèt  «pléDlques. 

La  splénite  aiguë j  étudiée  expérimentalement  par  Gendrin,  au  moyen 
ik  l'introduction  d'un  caustique  dans  le  parenchyme  de  la  rate,  n'est  pas 
bien  connue  dans  ses  premiers  stades  ;  elle  l'est  mieux  dans  une  de  ses 
terminaisons  :  la  purulence. 

Dans  rembolie  simple  ou  septique,  dans  le  traumatisme,  dans  les  ma- 
hdies  infectieuses  et  miasmatiques,  chez  les  sujets  surmenés,  les  splé- 
nites suppurées  se  sont  montrées  avec  les  caractères  d'abcès.  On  trouve 
une  collection  unique  ou  plusieurs  foyers  autour  desquels  le  tissu  est 
fongestionné  dans  une  étendue  ^variable.  Parfois  le  foyer  est  enkysté, 
tandis  que  le  tissu  périphérique  est  devenu  grisâtre;  le  microscope  y  fait 
coDslaler  une  pigmentation  abondante.  Ou  bien,  le  travail  ulcératif  ' 
.<'éleûd  dans  diverses  directions  et  alors  les  abcès  perforent  le  péritoine, 
l'eslomac,  le  côlon,  le  poumon,  la  plèvre,  la  veine  splénique,  le  vagin, 
le  tissu  cellulaire  périrectal,  les  parois  abdominales  et  rfième  les  parois 
ihoraciques. 

Les  abcès  spléniques  et  les  collections  séro-puriformes  dans  la  rate 
5ont  rares  d'une  manière  générale,  surtout  ceux  d'origine  périphérique  ; 
les  abcès  emboliques  ou  infarctueux  sont  plus  fréquents,  après  les  condi- 
tions majeures  qui  favorisent  leur  production  :  embolus  septique  ou  une 
raie  primitivement  altérée.  Ces  abcès  infarctueux  montrent  la  forme,  le 
jit'îre  et  les  rapports  de  l'infarctus  primitif.  Toutefois  il  est  inexact  de 
lire  que  ces  abcès  ne  sont  que  des  phlébites,  même  ceux  qui  succèdent 
t  un  traumatisme.  Enfin  les  abcès  métastatiques  de  la  rate,  comme 
>\i\  du  foie,  constituent  de  petits  foyers  de  ramollissement  infarctueux 
mianl  que  de  petits  abcès  proprement  dits,  et  ils  sont  semblables  à  ceux 
]u»'  provoquent  les  poussières  inorganiques  injectées  dans  le  système 
nsrulaire. 

t.  —  splénite  iBteratitleile  %  Cirrhose  de  la  rate. 

La  splénite  n'est  pas  toujours  purulente  et  je  suis  convaincu  qu'il  existe, 
|»our  la  rate,  ce  que  présente  le  foie,  c'est-à-dire  une  inflammation  chro- 
nique arrivant  à  la  production  de  tissu  conjonctif  volumineux  Irabécu- 
laire,  de  nouvelle  formation.  Cette  cirrhose  splénique^  ou  splénite  fibreuse j 
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sclérospUnie^  est  désignée  généralement  sous  le  nom  d1ndunai<' 
de  la  rate  ;  il  est  bon  de  remarquer  combien  les  dénominations  sont  vain- 
blés  quand  on  ne  tient  compte  que  d'im  aspect  général  ou  d'un  s^nl  •  a- 
ractère  de  forme,  de  volume,  ou  de  consistance.  Je  vais  en  fournil  !> 
preuve  en  traitant  de  l'hypertrophie  splénique,  nom  sous  lequel  b^.«  - 
coup tie  lésions  de  la  rate  ont  été  réunies  et  confondues  d'une  maDi»r  i 
presque  inextricable. 

Dans  la  cirrhose  de  la  rate,  ou  splénite  interstitielle  fibreuse,  la  rat.  ^ 
augmenté  de  consisfance,  elle  est  donc  indurée  ;  quelquefois  elle  est  cr.Mi.  *  j 
de  sillons  semblables  à  ceux  du  foie.  La  capsule  est  souvent  épais^i^ 
En  coupant  les  tissus  spléniques,  ils  crient  sous  le  scapel,  et  on  voii  i^ 
larges  plaques  fibreuses,  blanches;  cette  coupe  est  lisse,  nongrr'nîj 
souvent  il  s'y  trouve  des  infiltrations  mélaniques  considérables.  Au  !.:i 
croscope,  on  constate  que  les  tractus  sont  formés  par  un  feutrage  épais  i^ 
fibres  conjonctives  :  il  y  a  donc  un  développement  anormal  et  inUr^i^ 
tiel  de  tissu  lamineux. 


s.  —  PériMplémieii. 

Les  divers  feuillets  du  péritoine  qui  enveloppent  la  rate  et  adhèi  »  r 
sa  capsule  fibreuse,  les  espaces  cellulo-adipeux  et  adéno-lymphali(|  i*» 
qui  existent  entre  Técartement  des  lames  séreuses,  principalement  wn 
le  bord  postérieur  et  le  hile,  peuvent  êfre  altérés  ainsi  que  la  cap-i 
propre  ou  de  Malpighi.  De  là,  des  altérations  phlegmasiques  qui  -<"» 
la  périsplénite  péritonéale  séro-adhésive  ou  la  péritonite  spléniqu»'.  l 
périsplénite  sous-péritonéale,  phlegmon  périsplénique  ;  la  péris[i! 'r.  i 
capsulaire  interne  ou  externe,  capsulite  isolée. 

La  périsplénite  péritonéale  séro-adhésive,  ou  péritonite  spléniqu».  r»i 
connaît  ordinairement  pour  cause  une  lésion  splénique,  plus  ranM-in 
une  altération  des  organes  limitrophes,  ou  enfin  un  traumatisme. 

Cette  phlegmasie  est  caractérisée  par  des  adhérences  celluleuN-  -i 
fibro-celluleuses,  par  des  fausses  membranes  anciennes,  vérilabb*<  n  ^ 
hymènes,  qui  déterminent  des  soudures  partielles  ou  générales  a\v«  !  i 
organes  voisins,  siégeant  le  plus  souvent  entre  la  tête  de  l'orgam*  ^t  îi 
diaphragme.  Parfois  elles  sont  rigides,  elles  se  vasculariseni  et  p^n  'I 
alors  devenir  le  siège  d'hémorrhagies,  d'infiltrations  purulentes,  tl«'  ^> - 
tes,  de  cancer  ou  de  tubercules.  Ces  néohymènes,  ces  adhérences  Ln'i»- 
neuses  ou  celluleuses  sont  très-fréquentes  chez  les  fébricilanls  desm.i.'- 
cages  et  affectent  de  préférence  le  haut,  la  face  extérieure  et  le  l-*'  i 
postérieur  de  la  rate.  Les  anatomistes  connaissent  ces  adhéren<t'^' 
Sappey  entre  autres  les  a  décrites  très-exactement  : 
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Chez  certains  sujets  la  rate  est  unie  au  diaphragme  par  des  adhérences, 
inJiaaireinent  partielles  et  quelquefois  générales.  Dans  le  premier  cas,  elles  se 
|iié<eiitenl  le  plus  souvent  sous  Taspect  filamenteux,  en  sorte  que  le  viscère 
jouit  encore  de  quelques  mouvements  plus  ou  moins  limités.  Dans  le  second, 
l»K  (leui  surfaces  adhérentes  ne  soudent  l'une  à  Tautre,  et  la  raie  se  trouve 
uniplétement  immobilisée;  de  là  parfois  des  tiraillements  qui  se  produisent, 
util  dans  Hntervalle  des  digestions,  à  la  suite  du  resserrement  de  Testomac, 
^it  pendant  la  chymification,  par  suite  du  déplacement  de  la  grande  courbure, 
Bais  qui  disparaissent  plus  tard,  la  nature  avec  ses  inépuisables  ressources 
Kutraiisant  peu  à  peu  les  effets  d'une  semblable  immobilisation,  en  allon- 
r^ant  le  repli  étendu  de  l'oi^ane  mobile  à  Torgane  immobile  (1). 

y  phlegmon  périsplénique  lié  à  la  périsplénite  sous-péritonéale  se 
léveloppe  à  la  suite  d'un  inrarclus  splénique  ou  de  toute  autre  altéra- 
ioD  de  la  rate.  Ce  phlegmon  forme  une  collection  purulente  ou  un  abcès 
lériphérique  enkysté,  une  phlegmasie  capsulaire,  avec  ou  sans  perfora- 
ion  et  foyer  splénique.  Il  a  parfois  desadhére*taces  molles  et  vascularisées 
olourant  le  pus  qui  communique  avec  les  foyers  d'infarctus  splénique, 
arfois  de  simples  péritonites  suppurées  partielles.  Les  périsplénites  pu- 
ulnles  viennent  après  les  traumatismes,  une  maladie  typhique  ou  infec- 
ieuse.  Le  phlegmon  périsplénique  peut  déterminer  une  pyléphlébite 
Frerichs)  par  propagation  de  l'inflammation  aux  vaisseaux  veineux  com- 
•ri5^  dans  le  foyer  périsplénique  et  se  rendant  au  foie. 

Li  périsplénite  capsulaire  est  fréquente  ;  Eugène  Collin  me  semble 
n  avoir  exagéré  l'importance  en  prétendant  que  des  lésions  primi- 
i\»'<  de  l'enveloppe  fibreuse  peuvent  produire  une  splénite  sous-cap- 
ulaire. 

A  Pœil  nu,  on  voit  des  plaques  laiteuses  peu  épaisses  ou  formant  des 
lodules  saillants  d'aspect  cartilagineux  ;  ou  bien  la  lésion  est  générale  et 
onsiituée  par  du  tissu  fibreux  disposé  en  couches.  Parfois,  on  remarque 
«)<•  roque  cartilaginiforme  ou  ossiforme,  mais  qui  ne  renferme  que  des 
umisîalions  calcaires. 

Avpc  le  microscope,  on  trouve  dans  la  périsplénite  capsulaire  récente  les 
^K'rnpnts  embryoplastiques,  ou  les  noyaux  et  cellules  du  tissu  embryon- 
aaiiv  jeune  ;  dans  les  capsulites  chroniques  les  éléments  sont  fusiformes 
K  les  fibres  sont  plus  ou  moins  reconnaissables,  mêlées  à  des  granulations 
proléiques  et  graisseuses.  Les  plaques  ossiformes  ou  cartilaginiformes 
Bf  renferment  ni  ostéoplastes  vrais,  ni  chondroplastes,  mais  des  sels 
ralraires,  phosphaste  et  surtout  du  carbonate  de  chaux  dont  on  dégage 
ûtrilement  l'acide  carbonique  sous  forme  de  petites  bulles,  en  ajoutant  à  la 
pn-paralion  fraîche  une  goutte  d'acide  chlorhydrique. 

•  i<  Pb.-G.  Sappet,  Traité  (tanatomie  descriptive,  3*  édition,  tome  IV,  p.  365, 1877. 
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La  périsplénite,  par  ses  membranes  celluleuses,  en  d'aulnes  if^m^- 
par  ses  néohjTnènes  accumulées-,  sert  de  barrière  aux  colIeclioDs  \ih.i 
tiques  ou  purulentes  qui,  sans  elle,  s'épancheraient  dans  le  périloin- 
De  même,  dans  l'ulcère  simple  de  Teslomac,  les  adhérencos  mliioo 
établies  avec  la  rate  peuvent  constituer  un  obstacle,  un  corps  oblunni 
la  perte  de  substance  stomacale.  Mais,  suivant  une  juste  remarqu*-  ât 
Lebert,  le  cancer  ou  épithéliome  de  l'estomac  ne  se  propage  pas  i  !: 
rate  ;  il  est  même  rare  de  trouver  des  néohymènes  entre  celle-i  i  *• 
l'estomac  cancéreux. 

Le  revêtement  péritonéal  splénique  enflammé  et  surtout  ratroo^pbén 
celluleuse  suppurée  de  la  rate  peuvent  être  comparés  aux  phlegrmoDs  à 
foie,  du  rein,  de  l'utérus,  c'est-à-dire  aux  périhépatites,  périnéplirit*^ 
périmétritcs  ;  ces  lésions  forment,  ainsi  que  l'indique  Ernest  Be^nier,  n 
groupe  intéressant  qu'il  sera  utile  de  rapprocher  et  d'étudier  d  la 
manière  générale  au  point  de  vue  nosologique. 


ASSOLANT,  Recherches  sur  la  rate,  etc.,  thèse  de  Paris,  1803.  —  Portal,  Anat  et  pit'.ii« 
de  la  rate  (Anat.  médicale,  t.  V,  1803).  —  Hedsinger  (C.-F.).  Betrachtungen  nnd  ErfaLr  v 
ûber  die  Entzundung  und  Vergrôsserung  der  Milz,  Ëisenach,  1820,  mît  nachtrâgni  1^'  - 
A.  Louis,  Sur  les  lésions  de  la  rate,  etc.  ^Rech.  anatomo-pathol.,'p.  539,  1826).  ~('(v.u 
Des  splénites  aiguës  (Uist.  anat.  des  inflammations,  t.  II,  1826).  —  G.  Andral,  Précis  v 
path.,  t.  II,  p.  434,  1829.  ->  Giesker,  Splenologic,  I  Abtheilung,  Zurich,  1835.  —  Garni:  iK 
Anat.  patholog.  du  corps  humain,  liv.  XXXV.  —  Gicqueau,  De  la  Spléaite,  thèse  et  M 
n«  106,  1842.  —  Delmas,  art.  Rate  (Dict.  de  médecine,  t.  XXVII,  1843).  —  C.-R.  Hrr^ui 
Die  Krankheiten  der  Milz,  Leipzig,  1847.  —  Lemaistre,  Foyers  purulents  périsplcniqii*^  «J 
la  ûèvre  typhoïde  (BuU.  de  la  Société  anat.  de  Paris,  t.  XXIII,  1848).  --  E.  Moiun 
Étude  sur  une  altération  complexe  de  la  rate,  splénitc  chronique  (Bull,  de  la  Soc.  i*'  '< 
des  hôpitaux,  t.  IV,  1859).  —  Bbard,  De  la  rate  et  de  ses  principales  affections,  thèsr  de  fis» 
1859).  —  E.  Gollin,  abcès  et  grangrène  de  la  rate  dans  les  affections  paludéenne  R^i" 
de  Mém.  de  méd.,  de  chirurgie  et  de  pharm.  militaires,  3*  série,  t.  IV,  1860.  —  L.  '  «' 
Études  de  méd.  militaire,  Paris,  p.  202,  1864.  —  Routansky,  Lehrbuch  der  pathol.  Anit  ^- ■ 
dritte  Auflage,  Band  III,  s.  298,  1861.  —  H.  Banberger,  Die  Krankheiten  der  MiU  (Bi  :<«s 
der  speciellen  Pathol.  und  Thérapie,  Erlangen,  Band  VI,  erste  Abtheil.  1855).  —  ui:''-^ 
et  Robin,  Incrustations  calcaires  de  la  capsule  fibreuse  de  la  rate  (Bull,  de  la  Soc.  jm-  * 
Paris,  t.  V,  p.  99,  1861).  ~G.  Peltier,  Pathologie  de  la  rate,  in-8,  Paris,  1872.  —  L  <'"«tt 
Périsplénite  dans  la  fièvre  typhoïde  (BuU.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1876).  —  Matiu^.  IV  - 
splénite  traumatique  aiguë,  thèse  de  Paris,  n*  490,  1876. 


Induration;  Ramollissement;  Gangrène  de  la  rate. 
1.  —  indtoratloii  de  ta  raie. 

L'induration  splénique  arrive  comme  terme  ultime  c  »  plusieurs  «  i  ^ 
antérieurs  et  elle  résulte  de  causes  diverses;  elle  n'offre  réellt'fi''- 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  que  la  partie  terminale  d'une  K^  ^  ' 
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lûplexe  et  elle  ne  peut  en  être  séparée  que  par  un  procédé  artificiel 
tude. 

ainsi  que  je  l'ai  dit  (voyez  Cirrhose  splénique),  certaines  splénites  chro- 
mes arrivent  à  produire  un  développement  excessif  de  la  trame  tra- 
nilaire,  Tatroçhie  de  la  pulpe  et  aIoi*s  surviennent  des  déformations,  des 
raclions  très-remarquables  de  la  rate  indurée  et  atrophiée. 
$i  le  ramollissement  appartient  en  propre  aux  maladies  aiguës  de  la 
e,  rinduration  se  montre  dans  les  spléno^athies  chroniques.  L'indura- 
Q  résulte  ordinairement  de  Thypergenèse  des  éléments  trabéculaires 
de  la  capsule  de  Malpighi  ;  aussi  la  coupe  de  la  rate  indurée  est  remar- 
ible  par  la  sécheresse  du  tissu  et  le  peu  d'abondance  de  la  pulpe  ou  de 
boue  splénique  cadavérique. 


mÊmemeaâ  de  la  ratei  SpléB«Huitael«. 


Ia"  ramollissement  de  la  rate  peut  être  général  ou  partiel.  Le  ramoUis- 
nent  général  lient  à  toutes  les  maladies  graves,  retentissant  sur  Tor- 
lesplénique  surtout  la  mar  aria  ou  fièvre  paludéenne  aiguë.  Cette  lésion 
souvent  cadavérique,  néanmoins  il  existe  réellement  un  ramollissement 
Ihologique  (1). 

On  voit,  dans  le  ramollissement  porté  à  l'extrême,  la  rate  s'affaisser  en 
pp«'  sur  la  table  d'amphithéâtre  comme  une  vessie  à  moitié  pleine 
au  (Léon  Colin)  et  sa  membrane  d'enveloppe  est  mince  comme  une 
lure  (l'oignon.  Dans  le  cas  de  petites  rates  surnuméraires,  ce  sont  des 
ipoules  distendues  par  un  liquide  noirâtre.  Il  est  sûr  que  la  vie  n'est 
5 compatible  avec  cet  état  de  diffluence  complète;  mais  il  est  beau- 
upde  mmollissemsnts  spléniques  n'allant  pas  aussi  loin.  La  diminution 
consistance  du  tissu  survient  dans  les  cas  d'intoxication  aiguë,  sans 
le  la  rate  soit  énonne  ;  mais  le  ramollissement  général  ou  partiel  peut 
luhir  une  rate  hypertrophiée  et  en  voie  d'induration.  Le  microscope 
oDire  qu'il  y  a  diminution  de  consistance  des  cellules  étoilées  du 
ticulum ainsi  que  des  parois  des  vaisseaux,  enfin  delà  substance  grenue 
t»*rposée  aux  noyaux  d'épithélium  :  c'est  donc  une  modification  molé- 
ilaire  du  tissu. 

I'  R\iLi.Y,  Mém.  sur  les  maladies  de  la  rate  et  sur  les  ramollissements  de  cet  organe  dans 
'  V»"'?*  intermittentes  {Séances  de  VAcad.  de  médecine^  avril  1825,  cl  Revue  médicale,  l.  IV, 
û.  -  Leos  Colis,  Traité  des  fièvres  intermittentes,  Paris,  1870. 


68^  APPAREIL  DE  LA  CIRCULATION 


S.  —  CvABsrèiie  de  la  rate. 

I 

La  gangrène  de  la  rate,  de  même  que  celle  du  foie,  est  nne  I»n^ 
extrêmement  rare.  Dans  certains  foyers  purulents,  L.  Colin  atrouvt'4 
fragments  de  rate  sphacélés,  ressemblant  à  un  morceau  de  camb<»ii 
d'une  couleur  gris  noirâtre,  de  consistance  très-molle,  d'une  odeur  l.*l 
ou  nauséeuse,  mais  non  fétide'. 

Dans  d'autres  cas,  la  fétidité  est  réelle,  très-accusée.  On  a  vu  la  rap^u 
décollée;  la  pulpe  déliquescente,  d'un  gris  livide,  ou  d'un  no 
terne,  tirant  sur  le  verdâtre,  avait  une  fétidité  horrible  et  caran^rij 
tique.  11  csl  probable  que  le  plus  souvent  la  gangrène  splénique  a  [^nj 
origine  une  embolie  gangreneuse,  car  je  viens  de  montrer  que  de  \ 
tables  séquestres  de  la  rate  existent  ordinairement  sans  odeur  <i"  ;::» 
grène. 

On  a  décrit  comme  gangrène  splénique  des  splénites  suppui-alive 
quand  le  détritus  de  la  rate  est  mêlé  à  du  pus  et  du  sang  exhalant  ui 
odeur  fétide.  Les  infarctus  ramollis  à  la  périphérie  (abcès  infarriuea 
et  d'autres  infarctus,  avec  le  milieu  détaché  comme  un  séquestre,  og'  -i 
pris  à  tort  pour  de  la  gangrène  de  la  rate. 

Hypertrophie  et  Atrophie  spléniques. 


f .  —  Hypertrophie  de  la  rate  «  Hypempléme  i  SpléBomégane  t 

■plénlqae. 


Sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la  ra^e,  terme  vague  pour  la  plupait  i 
auteurs  et  indiquant  seulement  une  augmentation  de  volume,  on  tr  - 
décrites  toutes  les  congestions,  les  intumescences  avec  lésion  de  la  •  f. 
pente  fibreuse  et  de  la  pulpe  proprement  dite,  les  états  hyperadéniqu 
et  même  les  altérations  par  néoplasmes.  Il  est  aujourd'hui  indis|M*nMb| 
de  préciser  plus  nettement  les  lésions  spléniques  ;  on  devrait  prêlt Vii  ^ 
mot  hypertrophie  un  mot  n'offrant  à  l'esprit  que  l'idée  du  volume  e\:\r'i\ 
tel  que  :  hypersplénie  {xtntp  excès,  o-TrXTiv  rate)  ou  splénomégali^*  «^-i 
rate,  fA«yaç  grand).  Le  mot  hypcradénie  répond  à  l'idée  d'hypeilni'i 
des  éléments  glandulaires,    c'est-à-dire  â   l'hypergenèse  des  oii.! 
lymphoïdes  ou  épithéliales  renfermées  dans  le   stroma   trabtiuia»t| 

Enfin  si  on  emploie  le  mot  hypertrophie,  il  est  indispensable  de  If  !". 
suivre  d'une  détermination  des  éléments  hypertrophiés  et  le  mieux  >  ;  i 
de  le  remplacer  par  :  hypersplénie  ou  splénomépalie,  quand  ou  \-  \ 
un  terme  vague  et  non  précis. 
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Jai  déjà  dit  (voy.  Foie,  p.  293,  Hypertrophie  en  général,  p.  557) 
qiie  les  auteurs  allemands,  et  Virchow  en  particulier,  appelaient  hyperpla- 
sie  raujrmenlalion  de  volume  des  éléments.  Le  mot  d'hypergenèse 
roD\ienl  parfaitement  pour  la  multiplication  de  nombre.  Il  est  à  craindre 
que  pendant  longtemps  encore  le  mot  hypertrophie  ne  soit  une  cause 
de  malentendus. 

Il  y  a  donc  hypertrophie  réelle,  soit  hyperplasie,  soit  hypergenèse, 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  soit  une  augmentation  de  volume,  soit  une  multi- 
plication des  éléments  normaux  de  la  rate.  La  lésion  oiTre  des  formes 
Innchées.  Dans  la  première,  il  y  a  tuméfaction  aiguë  de  l'organe  avec 
ramollissement  lié  à  l'hyperhémie.  La  rate  a  augmenté  rapidement  de 
folume,  conservant  sa  forme  normale,  avec  sa  consistance  amoindrie. 
La  couleur  est  foncée,  noirâtre,  parsemée  de  foyers  miliaires  ou  de  ramol- 
lissement rouge.  Si,  à  l'aide  d'une  injection,  on  expulse  le  sang  des  vais- 
Hiaui,  si  de  plus  on  examine  au  microscope,  on  trouve  une  inuUiplica- 
Û>o  et  une  augmentation  de  volume  des  éléments  de  la  pulpe. 

Dans  la  seconde  forme,  il  y  a  induration.  On  en  voit  le  type  dans  la  rate 
pludéenne  chronique  :  cet  organe  est  très-volumineux,  dur  et,  sur  une 
Dupe,  on  trouve  le  tissu  sec,  décoloré.  La  pulpe,  la  substance  adénoïde 
^'atrophie,  le  tissx^  conjonctif  trabéculaire  et  interstitiel  est  très-déve- 
^pe  et  augmenté  de  nombre  et  de  volume. 

J  ai  dit,  et  je  répèle  ici,  que  les  altérations  morbides  étaient  souvent  Irès- 
lifliciles  à  dénommer  d'une  manière  précise  et  que  l'anatomie  patholo- 
gique seule  ne  donnait  pas  toujours  la  détermination  causale.  Il  est 
certain  que  plusieurs  rates  paludéennes  ressemblent  extrêmement  aux 
rates  cirrhotiques,  et  que  parfois  la  distinction  sera  impossible  si  les 
antmdents  du  malade  font  défaut. 

Dans  Vhyperadénie  leucémique  la  lésion  de  la  rate  consiste  en  une 
hypertrophie  souvent  considérable  (1).  La  rate  peut  mesurer  jusqu'à 
Il  centimètres  de  hauteur  et  peser  3  kilogrammes  et  plus;  ordinaire- 
ment elle  a  conservé  sa  forme.  Dans  le  tiers  des  cas  environ,  elle  offre 
i^s  adhérences  avec  les  organes  voisins,  la  capsule  est  ordinairement 
['lus  épaisse  et  plus  opaque. 

Sur  la  coupe,  le  tissu  se  montre  d'un  rouge  violacé  (couleur  acajou) 
à  Mirface  luisante  et  sèche;  sa  consistance  est  ferme,  dense,  les  travées 
libro-celluleuses  sont  hypertrophiées  et  apparaissent  sous  forme  de  tractus 
blancs  (fig.  190)  ;  d'autrefois  le  tissu  est  friable.  Les  gros  vaisseaux  sont 

ti  Voyez  pour  la  bibliographie  très-étendue:  E.  IsambehTi  article  Leucocylhémie  {Diction- 
"^ff  enryclopédique  de»  sciences  médicales,  2*  série,  l.  H,  p.  3(35,  1869j.  —  Jaccouu  et  Labadie- 
L^CRuc,  article  Leucocylhémie  (Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques, 
»  U,  p.  488,  1875). 
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élargis;  les  glomérules  hypertrophiés  se  monlrent  sous  l'aspect  de  ;*itL! 

blaacs  plus  ou  moins  volumineux  :  de  )&  un  aspect  marbre  de  la  m 
Od  reocontre  assez  souvent  (fig.  190)  des  noym: 
ayant  l'apparence  d'infarctus  hémorrhagîquc  t 
qui  plus  tard  deviennent  blaochÂlres  et  lU'tii 
caséeux. 

Avec  le  microscope,  au  déhut  de  la  maladii.ii 
trouve  une  mulliplicalion  des  élémenls  Domui 
(trame  lihreiise  et  gloméniles)  ;  ces  di^inifi 
sont  parfois  le  siège  d'uue  lésioD  ani}!<<i>l< 
Sur  une  coupe  durcie  par  l'acide  chromiqw 
les  corpuscules  dits  lymphatiques  G'L'cha|i|.^i 
avec  facilité  du  slroma  réticulé.  Dans  ctam 
infarctus  blanchâtres,  on  ne  trouve  que  de*  A 
bules  blancs  :  ces  mêmes  globules  remplh^i 
les  capillaires  et  la  veine  splénique,  qui  'ui 

Fie.  190.  —  Coupe  d'une  tient  souvent  des  caillots  blancs  et  dmif'râ 
rate  hypertrophiée  leucé-  Enfin,  dans  le  Sang  de  la  rate,  on  a  conslak  <li 
mique  (RindHi-isch).  cristaux  qui  paraissent  formés  de  choie>k'na( 

et  d'autres  cristaux  dont  la  nature  est  peu  connue. 


L'atrophie  de  la  rate  est  le  résultai  commun  de  différeotes  lésioDs  <]< 
ont  pour  cause  :  marasme,  état  sénite,  cachexie  cancéreuse  périlonii'-' in 
nique,  ascite,  périspléuite,  péritonite  capsulaire.  L'atrophie  survii'ni  l'i 
compression  des  oignes  voisins;  de  plus  toutes  les  altérations  du  pann 
chyme  splénique  d'ordre  phlegmasique  avec  absorption,  ré^esï^ioD.  o 
cicatrisation,  enfm  tes  néoplasmes,  les  kystes,  les  splénîtes  chi'oaii"<< 
interstitielles  amènent  l'atrophie. 

La  rate  atrophiée  est  souvent  enveloppée  de  brides,  de  coques  fibrcu-^ 
ou cartilagioiformes;  d'autrefois  elle  est  bosselée,  lobuieuse,  sillonner,  -nr 
tout  dans  la  forme  cirrhotique.  Il  est  ordinaire  de  trouver  une  diminiaii'i 
de  moitié,  et  on  a  vu  la  rate  réduite  à  ki  grosseur  d'une  noix.  .4  la  loni' 
il  y  a  condensation  du  tissu  ;  le  microscope  montre  une  raréfaction  '1  ^ 
éléments  trabéculaires  et  de  la  pulpe  elle-même,  en  un  mol,  la  di^paiii'- ' 
d'une  partie  des  éléments  ainsi  que  le  moindre  volume  de  ceui  T-i 
restent. 

L'atrophie  aiguë  de  la  rate  a  lieu  dans  le  choléra,  mais  non  daiiM- 
anémies  aiguës.  Klle  se  trouve  ordinairement  en  même  temps  que  Hiii  '- 
phie  du  foie. 
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NéoplaameB  et  dégénérâBcenoeB  de  la  rate. 


I.  —  nftreiMe«,  Myz^me*;  ijp«iiie«;  Ck^ndrorneB  «  WLymiem. 

• 

A.  Le  sarcome  n'a  point  été  signalé  dans  la  rate.  On  peut  penser  que 
iDéoplasie,  à  l'état  de  fibrome  embryonnaire  est  difficilement  obser- 
able;  la  mort  n'arrive  que  lorsque  le  tissu  fibreux  a  passé  par  ses 
tels  primitifs,  cellulaire  et  fuso-cellulaire. 

B.  Fibromes.  —  Les  fibromes  spléniques  constitués  par  un  tissu  con- 
loctif  de  nouvelle  formation  se  trouvent  souvent  autour  de  la  rate, 
irla  face  extérieure,  épaississant  la  capsule  deMalpighi.  On  voit  alors 
es  masses  étalées,  ou  plus  ou  moins  renflées,  blanches,  d'aspect  apo- 
évrolique  ou  tendineux,  lisses  ou  grenues  ;  leui;  épaisseur  peut  acqué- 
iT  jusqu'à  un  centimètre.  Le  fibrome  capsulaire  n'est  point  rare  à  un 
jte  avancé. 

I/s  fibromes  peuvent  être  disposés  en  petites  tumeurs  ;  Rokitansky  et 
filigk  en  ont  rapporté  des  exemples  :  les  masses  de  tissu  fibreux  avaient 
ifrosseur  de  noisettes.  D'autres  fois  et  bien  plus  fréquemment,  on  ne 
vuve  que  des  granulations,  des  houppes  de  filaments.  La  composition 
istoJogique  de  ces  fibromes  montre  des  fibres  de  tissu  conjonctif  ou  la- 
lineux,  entremêlées  de  cellules  aplaties  ou  fusiformes  quand  leur  noyau 
st  saillant. 

Les  plaques  très-dures  ofl'rent  une  résistance  feutrée  et  peuvent  être 
ocnislées  de  sels  calcaires. 

C.  Myxomes.  —  On  a  constaté  une  tumeur  colloïde  dans  l'épiploon 
périsplénique  (1).  La  rate  se  trouvait  entourée  par  la  néoplasie  comme 
OD  fruit  entoure  le  noyau,  la  trame  était  fibreuse,  gélatini forme,  avec 
(!♦'>  rellules  cartilagineuses  par  places  et  de  la  mucine  (Myxome  fibro- 

<^rlilapneux). 

D.  Lipomes.  —  Dans  le  tissu  périsplénique,  il  existe  parfois  des  lipo- 
mes à  divers  degrés  d'évolution,  lipomes  tantôt  simples,  tantôt  sclérosés 
|>ar  places,  cartilaginiformes  et  formant  des  tumeurs  à  enveloppes  lamel- 
l^uses  et  concentriques. . 

E.  Chondromes,  —  Ândral  a  admis  la  possibilité  de  la  transformation 
partielle  du  tissu  fibreux  de  la  rate  en  cartilage  et  en  os  ;  il  dit  avoir  vu 

<l<  Fii'?(Ac  et  Christot,  Myxome  périsplénique  {Mémoires  et  Comptes  Rendtis  de  la  Société 
"'iira/«  de  Lyon,  t.  X,  p.  135,  1870). 
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une  rate  qui  n'était  plus  qu'une  coqu^  osseuse  divisée  par  quelqueM<nr 
partiments  également  osseux,  entre  lesquels  existait 'une  petite  quauit^ 
d'un  liquide  rougeâlre,  semblable  à  du  vin  trouble  (i).  Faut-il  admeiiM 
réellement  dans  ces  cas,  avec  Andral,  des  tissus  cartilagineux  et  (k^ui! 
Je  pense  plutôt  qu'il  s'agit  de  masses  cartilaginiformes  et  d^une  (oqnl 
splénique  calcifiée,  incrustée  de  sels  calcaires,  mais  probablemeol  -m 
corpuscules  osseux. 

Cruveilhier  a  décrit  des  chondromes  superficiels  de  la  rate,  e^j"-  «j 
cuirasse,  qui  envoie  souvent  des  prolongements  dans  l'épaisseur  n:»  ii^ 
de  l'organe.  Il  signale  aussi  dans  les  rates  soit  hypertrophiées,  soit  atm 
phiées,  de  petites  masses  cartilagineuses  irrégulières,  ou  même  de  i^^tiH 
lames  cartilagineuses  faisant  cloison.  Il  est  douteux  que  ces  chondroi.':! 
dont  l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait,  soient  du  vrai  cartila^^e  i^>. 

F.  Kystes  splénique^  et  périspléniqtLes.  —  Les  kystes  se  dévelof.;-j 
tantôt  dans  la  rate,  tantôt  autour  d'elle  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  \>*'n\*i 
envahir  ou  refouler  le  tissu  splénique  et  de  là  résultent  des  difli<  ui^ 
pour  en  reconnaître  l'origine  11  existe  plusieurs  espèces  de  ces  ky>i>. 

Les  kystes  séreux  consistent  en  petites  vésicules  simples  ou  ag;:!'  l'J 
récs,  parfois  cloisonnées  elles-mêmes  ou  divisées  en  loges.  D'aul^e^  i»! 
le  kyste  est  du  volume  d'un  gros  œuf  et  même  davantage.  La  quanlit  •! 
liquide  peut  aller  jusqu'à  3  litres;  il  est  tantôt  séreux,  tantôt  roujr'Mî^ 
tantôt  épais  et  jaunâtre  avec  de  l'albumine,  des  leucocytes,  de  la  rli<  \ 
térine.  Les  parois,  d'épaisseur  variable,  sont  lisses,  ou  bien  rerou\ri  -i 
de  plaques  dures  incrustées  de  carbonate,  de  phosphate  de  chaux  ehl 
magnésie.  Les  grands  kystes  paraissent  avoir  une  origine  hémali(|n<' 

Les  kystes  dermoïdes  sont  très-rares  ;  Andral  dit  en  avoir  vu  un  i  à  pu  "i 
fibro-séreuses,  dont  l'intérieur  contenait  une  matière  grasse,  r<  '.  '  i 
suifTeuse,  au  milieu  de  laquelle  étaient  disséminés  quelques  poils.  » 

Les  kystes  parasitaires  renferment  des  Ëchinocoques  (voy.  r*iira  ii  i 
de  la  rate). 


t.  —  mégéméremeemee  amyloldef  CalcMcAtlOB  et  Plgt— fti—  ût  la  raie 


A.  Dégénérescence  amyloîde,  —  La  dégénérescence  amyloîde  ou  I •  I 
cireux  de  la  rate  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'affections  :  Ij»j' 
trophiô  splénique  des  fièvres  palustres  à  la  période  cachectique,  s\|'li^  i 

(1)  G.  Andral,  Précis  d'analomie  palliologique,  t.  II,  p.  433,  1829. 

(2)  J.  Ckuveiuhier,  Traité  (Canatomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  827,  1856.  -  Ku    . 
CKK,  Concrétion  otsiforme,  du  volume  d'un  pouce  cube,  semi-traniparentef  trèi-àute,  t  . 
dan»  le  parenchyme  splénique  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Parié,  t.  IX,  183i). 
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luberculose,  suppuratioDs  osseuses,  peut-être  dans  l'empoisonaerneot 
Dercuriel,  enTin  dans  les  affections  rhumatiEinales  avec  lésion  circula- 
loire,  elc.  ' 

Celle  lésion,  ou  amylose  splénique,  offi'e  deux  Tonnes  principales  :  elle 
•A  laotôt  limitée,  tantôt  dilTuse. 

Dans  l'amylose  limitée,  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  seuls  atleinls. 
U  forme  de  la  itite  ne  change  pas,  mais  la  consistance  augmente.  A  l'œil 


-  Glnmérule  d'une 


DU,  sur  une  coupe,  on  voit  de  peins  points  gros  comme  une  tète  d'épin- 
;:!',  opalins,  transparents,  brillants.  Ce  sont  les  corpuscules  de  Malpighi 


'  rrG.  13t.  —  Portion  d'un  glomérule  de  Malpitihi  atteint  de  ilégénérearence  amyloïde. 
•.  irlériale  pjoétrinl  dans  le  |;l°''>^'^Ie,  et  dont  la  paroi  épaineie  eit  pirarmée  de  granuliliona 
j^tllrfi;  4,  b,  b,  c,  e,c,  corpa  amjrluides  ou  sjmpeiiona  de  dimension»  el  de  fonnrs  diïrrsca, 
""■  initrpoiilion  de  matière  amorplie  el  de  nojauï  d'épilhélium  ou  épilliélium  nuclÉaire,  «; 
'•'  dtmien  lonl  placé*  entre  deux  diviaioni  de  rarlériole;  d,  d,  paroi  Dbreuse  et  flnement 
rvnileaie  d«  glomirule  lij|>erlrophié.  Groxiitemenl  iSO  diamèlreB  (<:ii.  Hobiii,  Lfçotii  tur  la 


:.^ 
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altérés.  Leur  grosseur  peut  s*élever  à  un  et  deux  millimètres.  Les  corpu 
cules  rapprochés  les  uds  des  autres,  séparés  par  des  parties  normale 
ressemblent  à  des  grains  de'sagou  cuit,  d'où  le  nom  de  SagomUz  ou  rai 
sagou  sous  lequel  cette  lésion  a  été  désignée  en  Allemagne.  Après  la 
tion  d'une  solution  d'iode,  les  corpuscules  altérés  deviennent  d'un  bn 
acajou.  Si  à  l'aide  d'une  baguette  de  verre  on  porte  successivement  < 
l'iode  et  de  l'acide  sulfurique,  on  obtient  des  colorations  verdâtres,  bleuté 
rouges  et  violettes.  Cornil  a  employé  le  violet  de  méthylaniline  qui  culoi 
en  violet  rouge  les  parties  amyloïdes  et  en  bleu  violet  les  parties  dû 
maies. 

Avec  le  microscope,  à  un  faible  grossissement,  soit  à  l'état  frais,  soit  si 
des  pièces  durcies  dans  l'alcool  absolu,  on  trouve  que  les  granulatioi 
cireuses  sont  attachées  et  comme  suspendues  aux  artérioles  ou  entoum 
ces  vaisseaux  (fig.  191).  A  Taide  des  réactifs  précités,  on  constate  qi 
les  parois  des  artères  qui  avoisinent  ou  traversent  les  co^puscuIe^  >'\ 
intactes  ou  altérées  elles-mêmes.  Les  cellules  des  corpuscules  dr  Mi 
pighi  ont  pris  un  aspect  vitreux,  elles  forment  des  blocs  irréguiier^  * 
elles  ont  perdu  leurs  noyaux. 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde  ou  amylose  splénique  diffuse,  YM 
tration  plus  ou  moins  étendue,  et  parfois  presque  complète  de  la  rai« 
offre  des  caractères  remarquables.  La  rate  e$t  très-hypertrophié^.  I 
tissu  coupé  est  lisse,  onctueux,  brillant,  d'un  aspect  assez  hoino(rèoH 
comme  cireux  ou  vitreux.  A  l'examen  microscopique,  la  capsule  w  1^ 
trabécules  sont  hypertrophiées,  les  fibres  conjonctives  sont  normah^ 
parsemées  parfois  de  blocs  amyloïdes.  Lçs  corpuscules  de  Malpighi^o 
parfois  petits  et,  dans  d'autres  cas,  une  zone  de  cellules  normales  r'  ^1 
encore  dans  le  centre  du  corpuscule  autour  de  l'artère.  Les  vein'>  >'\ 
atteintes,  leur  paroi  est  épaissie,  mais  leur  couche  endotbéliale  est  saint 
Dans  les  degrés  extrêmes,  les  corpuscules  de  Malpighi,  les  arlt'K 
les  veines  sont  atteintes,  de  sorte  que  le  tissu  fibreux  avec 
splénique,  ou  boue  splénique,  a  subi  en  majeure  part 
rescence  amyloïde  ou  cireuse. 


! 

les  arl«'K^  j 
vec  le  ronlm 
lie  la  Ahtl 


B.  Calcificati4)nj  dépôts  calcaires.  —  Il  a  été  déjà  question  (voy.  p 
et  687)  de  la  calcification  de  la  rate,  soit  sur  la  capsule  fibreuse,  soit  a  :î 
des  kystes  périspléniques.  Les  dépôts  de  sels  calcaires,  cai^bonate  de  <  kj* 
phosphate  de  chaux  et  de  magnésie,  ne  sont  pas  rares.  La  calcili^ii'i 
ou  la  calciose  splénique,  n'atteint  pas  seulement  les  productions  ribrfi 
et  cartilaginiformes,  on  la  trouve  aussi  dans  les  infarctus  dont  il  ^< 
question  bientôt  avec  les  altérations  hyperhémiques  de  la  rate. 

C.  Pigmefitation ;  mélanose.  —  La  rate  mélanique  ou  pignienl»*'  i'4 
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ia>  liée  à  une  maladie  particulière,  car  la  pigmentation  splénique  existe 
iiême  à  l*6tat  normal.  Mais  les  degrés  avancés  de  la  lésion  se  trouvent 
urtoul  avec  certains  états  pathologiques,  et  jamais  ils  ne  sont  aussi 
Musés  que  dans  Timpaludisme  résultant  de  Tintoxication  palustre 

rolongée. 

Koronie,  vingt-six  ans,  ayant  longtemps  vécu  en  Afrique,  où  il  a  contracté  des 
ètrvs  intermittentes  répétées,  et  mort  à  lliôpital  Necker  dans  un  état  cachée- 
qo«.  Larate,  très-volumineuse,  a  24  centimètres  de  longueur  sur  13  de  lar- 
sr.  L'enveloppe  extérieure  est  épaissie,  indurée,  avec  des  plaques  fibreuses  à 
^e  antérieure  et  externe  ;  quelques-unes  de  ces  plaques  ont  une  dureté  et 
le  résistance  carlilaginiformes.  D'autres  portions  indurées  de  Tenveloppé  sont 
iposées  en  granulations  aplaties  et  résistantes  ;  il  existe  aussi  de  la  périsplé- 
(e  adhésive  et  des  prolongements  assez  fins  constituant  des  «néo-membranes 
pni<ées.  Le  tissu  parait  dur,  résistant  à  travers  la  capsule  épaissie. 
A  la  coupe,  la  rate  est  d'une  couleur  brunâtre,  marbrée  de  noirâtre.  Les 
rties  fibreuses  ne  sont  pas  nettement  appréciables,  et  des  portions  assez  éten- 
ds ont  Taspect  de  dépôts  de  matière  noire. 

km  le  microscope,  la  capsule  épaissie  n'offre  que  du  tissu  conjonctif  ou 
Bineux,  sans  chondroplastes,  dans  les  points  les  plus  durs.  En  raclant  la 
Ipe  résistante,  on  voit,  à  un  grossissement  de  400  diamètres,  de  très-nom- 
eu>ps  granulations  noirâtres,  las  unes  libres,  les  autres  renfermées  dans  les 
Korjtes.  Le  noyau  de  beaucoup  de  leucocytes  est  masqué  par  les  grains  noi- 
ire^,et  on  ne  peut  le  mettre  en  évidence  par  Tacide  acétique.  Les  grains  noirs 
mi  de  0-,001  à  0"-,002  et  jusques  à  0«-,004  =  1  à  4  f*. 
Après  durcissement  dans  le  liquide  de  Huiler,  sur  des  coupes  minces,  je 
a^tate,  plusieurs  jours  après,  que  les  cloisons  fibreuses  trabéculaires  sont 
lis^ies.  Leurs  fibrilles  paraissent  certainement  augmentées  de  nombre,  les 
miéniles  sont  plus  gros,  ou  au  moins  très-visibles,  mais  non  pigmentés.  Dans 
i  mailles  des  cloisons,  une  très-grande  quantité  de  pigment  est  déposée  sous 
ni>^  de  gros  grains,  ces  grains  sont  interposés  aux  cavités  veineuses  de  la 
^pe  splénique.  Dans  Tintérieur,  les  cellules  blanches  sont  pigmentées  et  les 
oboles  rouges  reconnaissables,  mais  sans  pigment.  Les  cellules  des  parois 
it  Wles-mémes  des  granulations,  beaucoup  plus  fines  et  plus  éparses  que 
"B^  contenues  dans  les  leucocytes.  Sur  des  préparations  lavées  au  pinceau, 
ttractus  sont  toujours  pigmentés,  à  leur  surface  et  dans  les  mailles.  Les  arté- 
ohont  elles-mêmes  du  pigment  dans  leurs  parois,  et  contre  leur  couche 
ilérieure. 

r>aos  le  foie,  dont  la  coloration  est  d'un  brun  grisâtre,  marbré  de  noirâtre, 
^irraiiulations  pigmentaires  sont  abondantes  dans  les  dernières  divisions  de  la 
''ioe  porte  et  autour  des  vésicules  sus-hépatiques.  Plusieurs  cellules  hépatiques 
"îifcmiaient  quelques  grains  de  pigment. 

bans  le  cerveau,  les  vaisseaux  capillaires  sont  en  beaucoup  de  points  visibles 
^'<^>lnu,  plusieurs  sont  remplis  de  pigment  noirâtre,  d'autres  sent  ectasiéë 
^"r  du  pigment  dans  la  gaine  lymphatique. 
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Beaucoup  de  gang^ons,  principalement  dans  l'abdomen,  éuieol  iioirllrc>r; 
avec  des  taches  noires  dans  leur  intérieur. 

La  pigmentation  splénique  provient  de  la  desiruction  des  ^'lobi:  • 
rouges,  de  la  mise  en  liberté  de  l-i.: 
matière  colorante  qui  incrusi'!  1-s 
parois  des  irabécules  (fig.  IWi.  ^ 
répète  qu'elle  n'est  pas  absoliuM 
propre  à  la  cachexie  paluslre,  pat- 
qu'on  la  voit  dans  certaioes  .lî«»ir 
typhoïdes,  dans  la  cirrhose  hép* 
que,  etc.,  mais  nulle  part  elle  o" 
aussi  prononcée  que  dans  la  milus  n/r 
tu.  m  _  pigmsnution  splénique  •.       des  malades  paludécoschroniquc- il 


s.  —  LyBpbwléaoBiMi  «e  ta  r 

Les  lympbadènomes  splénigues  sont  des  lumeure  hypei-Jiliniqi» 
lymphoïdes,  ressemblant  extrêmement  au  cancer  dit  encéphaloidi' h* 
tubercule.  Ces  tumeurs  multiples  représentent  un  tissu  adénoiJ--  ' 
formation  nouvelle,  rappelant  la  même  lésion  dans  les  (^tt'l"* 
lymphatiques  (voyez  page  668).  Les  corpuscules  de  Malpîghi  pnri 
acquérir  le  volume  d'une  petite  graine,  d'un  pois,  d'une  noisett-'.  J  i" 
noix;  lestrabéculessonthyperlrophiéfcs  en  volume  eten  nombre,  è^i^f 
avec  des  cellules-fibres  de  formation  nouvelle.  Les  spiénadéoora»-  f-i 
saillie,  à  la  manière  de  bosselures  d'un  gris  rougeûtrc  ou  jaun;ilr-,-i 
la  masse  rouge  violacée  ou  brune  de  la  rate  ;  leurs  limites  sont  p^a  a"' 
lécs.  Dans  certains  cas,  les  proéminences  sont  très-nombreuses  et  dunihi 
à  la  rate  une  forme  bosselée. 

L'examen  à  l'œil  nu  ne  permet  pas  de  distinguer  sûrement  k  l*o 
phadénome  splénique.. Avec  le  microscope,  on  s'assure  que  le  ti^u  ^-i 
culé  est  rempli  de  cellules  de  la  pulpe  et  de  globules  blancs,  h-^^vi 
seaux  renferment  beaucoup  de  globules  blancs,  dans  les  cas  de  [-"J"' 
cytliémie  accompagnant  la  lyraphadénie  splénique  et  ganglionnain-- 

Lancereaux  a  distingué  le  splénadénome  eo  diffus  et  en  cirron-.rii.i 
qui  ci-ée  une  confusion.  Le  splénadénome  diffus  est  pour  lui  l'IiM'  ' 

(I)  Lto»  COUN,  Da  rapporU  qui  exittenl  entre  la  piçmeHltUoa  epUm^ue  et  U  p>;~»  '  < 
du  autres  liiiui  daiu  la  mélanimie  {Bull,  de  la  Soc.  médieale  det  hdpUtui  i*  P»"'  "' 

•  Fie.  19;.  —  pjginenlaliun  ou  niélanosc  de  U  raie,  manirani  sur   une  «»pe  prj     ■■  -^ 
ceiiire  de  rarganc  :  a,  n,  dei  veinule*  iplénlquei  ;  b.  la  (rame  inlertsiculiire  |»nii»  *'  y-!' 
c,  unA  urtériole  iplénique.  GrouÎHeroeut  300  diaraUre*  (E.  RindflcîMh). 
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splênîe  leucémique  (voyez  page  684)  ;  le  splénadéoome  circonscrit  est 
relui  que  je  viens  de  décrire. 


4.  —  Épithéltome*  «pléBlque*  t  Caaeer  de  la  raie. 

Tous  les  auteurs,  sans  exception,  ont  signalé  la  rareté  extrême  du  can- 
cer splénique  primitif  et  même  secondaire.  En  effet,  la  forme  squir- 
rheuse  de  Tépithéliome  est  presque  impossible  à  réaliser  dans  cet  organe, 
linsi  que  dans  les  ganglions  lymphatiques,  et  la  forme  encéphaloïde  se 
^nfood  avec  le  splénadénoipe  dont  il  vient  d'être  question. 

Besnier  a  réuni  les  cas  de  cancer  splénique  disséminés  dans  les  au- 
.eurset  on  verra  dans  les  tableaux  accompagnant  son  travail  (1)  des  exem- 
l>les  qui  laissent  prise  au  doute,  surtout  pour  le  cancer  primitif.  Grasset 
^ui  a  publié  une  étude  soignée  du  cancer  de  la  rate  (2)  a  trouvé,  à  l'examen 
microscopique,  les  cellules  dites  cancéreuses  par  Lebert,  seulement  siir 
dp  plus  petites  dimensions.  On  peut  présumer  que  ces  cellules  petites  et 
nombreuses  étaient  celles  d'un  splénadénome,  car  il  n'existait  ni  cancer 
du  foie  ni  de  Testomac.  Cornil  et  Ranvier  n'ont  jamais  vu  le  cancer  pri- 
mitif de  la  rate  (3),  et  ils  admettent  seulement  le  carcinome  secondaire. 
.\mon  avis,  le  carcinome  splénique  n'est  qu'un  épilhéliome  spécial  et, 
ftomme  pour  le  carcinome  des  amygdales  (voyez  page  80),  il  est  sou- 
rt^nt  impossible  de  distinguer  le  lymphome  ou  le  lymphadénome  malin, 
de  répithéliome  ou  cancer  médullaire  encéphaloïde.  L'identité  du 
lyniphadénome  et  du  carcinome  splénique  est  un  des  arguments  les  plus 
puissants  qu'on  puisse  invoquer,  ce  me  semble,  pour  prouver  que  le  car- 
ciaome  n^existe  pas,  comme  constituant  un  genre  ou  une  espèce  parti- 
nilière  de  tumeurs  :  les  cancers  sont  tantôt  des  sarcomes,  des  lympha- 
dénomes  et  des  épithéliomes.  Baccelli  rapporte  un  exemple  unique  de 
lyiuphosarcome  primitif  (4). 

Dans  les  épithéliomes  secondaires  delà  rate,  il  y  a  ordinairement  coïnci- 
dence avec  un  cancer  de  l'appareil  gastro-hépatique  et  les  tumeurs  sont 
disséminées  sous  forme  de  noyaux  isolés,  séparées  par  du  tissu-splénique 
vlérosé.  La  capsule  fibreuse  contracte  des  adhérences  .iver  les  noyaux 
rancéreux,  il  y  a  périsplénite. 

it)  J.  BesHiER,  article  Rate  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  série, 
i.  H.  p.  555,  187i).  —  Affre  et  Moutard-MaAtin,  Cancer  primitif  de  la  rate  (Bulletins  de  la 
y^^f«  anaiomique  de  Paris,  p.  328,  1876). 

d)  J.  Grasset,  Etude  clinique  et  anatomo-^thologique  sur  le  cancer  de  la  rate.  MontpeU 
W,  1874. 
3.  CoRHiL  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  3*  partie,  p.  994, 1876. 
4i  G.  Baccelu,  De  primitivo  splenis  carcinomate  (histologice  lymphosarcomate),  etc.  Romn, 
1^6. 
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A  part  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate  est  de  toutes  les  glandr^^  \\ 
plus  fréquemment  atteinte  de  tuberculose,  surtout  chez  les  enfant^:  -•  .^ 
ce  point  de  vue  la  rate  est  à  Tabdomen  ce  que  les  poumons  sont  à  la  y 
trine.  Ordinairement  les  tubercules  se  trouvent  dans  rinlérieur.  i .  »  i 
on  les  voit  aussi  vers  le  hile  et  dans  la  zone  épiploïque.  Les  l\iUr 
cules  spléniques  sont  presque  constamment  secondaires,  et  il  )  j 
coexistence  de  périsplénite,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  luberculo>-  i\ 
la  capsule. 

Les  granulations,  ou  tubercules  miliaires,  sont  petites  et  nombreux-, 
On  les  voit  tantôt  dans  le  parenchyme,  tantôt  sur  le  péritoine  splénit]' 
elles  siègent  sur  la  membrane  conjonctive  périvasrulaire  plutôt  qiu*  ^'i  ' 
tissu  réticulé.  On  a  voulu  établir  aussi  qu'elles  se  trouvent  dans  la  pnli  " 
non  dans  les  follicules,  mais  Fœrster  les  y  a  rencontrées;  ce  point  crhi-*  ^ 
logie  a  besoin  de  nouvelles  recherches.  Les  tubercules  présentent  d»  u^ 
variétés  :  la  forme  molle  et  la  fonne  dure  ;  ces  derniers  restent  lonjrtt'niï'j 
gris,  les  autres  deviennent  rapidement  caséeux.  Léon  Colin  a  poiol  «l^:! 
trait  les  tubercules  miliaires  spléniques  :  de  même  grandeur,  n'jrulir  ^ 
ment  espacés,  de  telle  sorte  que  la  coupe  de  la  rate  ressemble  à  une  vWh 
violette  parsemée  de  points  blancs. 

Les  tubercules  lenticulaires  ont  un  volume  supérieur  aux  granulali  \ 
miliaires,  et  ils  sont  moins  nombreux.  Leur  teinte  est  blanchâtre  p'  i 
sont  entourés  d'une  enveloppe  fibroïde. 

Les  tubercules  en  masses  infiltrées  ou  réunies  constituent  la  foiMi 
anatomique  la  moins  commune.  On  voit  alors  des  tubercules  de  la  jn^  ^^ 
seur  d'une  noisette  et  plus,  dont  la  coupe  est  jaunâtre  et  le  centre  ca>«''  :  * 
Les  conglomérats  de  petits  tubercules  et  ces  tubercules  voluminein  ^i 
ramollissent  rarement.  Ils  sont  quelquefois  si  nombreux  qu'ils  rerapli-^^'^'l 
toute  la  rate  (Billroth).  Chacune  des  trois  formes  précédentes  ré[H»'  I 
ordinairement  à  une  tuberculisation  à  marche  spéciale  :  les  granulali<  m 
miliaires  à  la  phthisie  iaiguë,  les  tubercules  lenticulaires  à  la  phtlib< 
subaiguë,  les  gros  tubercules  à  la  tuberculose  chronique.  J'ai  vu  n-  h- 
moins,  comme  tous  les  anatomo-pathologistes,  les  tubercules  miliai  •  * 
coexister  avec  les  gros  tubercules. 

Dans  les  tubercules  spléniques,  même  petits,  le  centre  est  toanv  dt*  ♦  1- 
Iules  tassées  et  souvent  infiltrées  de  granulations  graisseuses.  Le>  \  •'^• 
seaux  entourés  par  le  tubercule  ont  dans  leur  intérieur  du  sang  eoa;^'i='  • 
des  globules  rouges  et  blancs,  et  des  cellules  endothélîales.  Sur  des^M- 
pes  de  pièces  durcies,  on  voit  bien  ces  dispositions  décrites  phi^i»*:'* 
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lois  à  tort,  en  AUemagDe,  comme  des  cellules  géantes  caractéristiques  du 
tubercule. 


• 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  rate  sont  incontestables,  et  dans  la  syphi- 
li>  viscérale  précoce  la  rate  peut  rapidement  augmenter  de  volume,  sur- 
tout chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants. 

La  lésion  ordinaire  dcf  la  syphilis  splénique  est  l'hyperplasie,  ou  hyper- 
trophie de  volume  des  éléments,  arrivant  en  même  temps  que  les 
lésions  semblables  des  ganglions  lymphatiques,  des  amygdales  et  Tictère 
$}phili tique.  Il  y  a  deux  formes  de  syphilis  splénique  hyperplasique, 
primitive  ou  secondaire  à  des  lésions  du  foie  :  Tune  (hypersplénie  ou 
tuméfaction  molle)  précoce,  portant  sur  les  éléments  cellulaires  de  la 
pulpe  ;  Tautre  plus  tardive,  portant  sur  la  trame  fibreuse  (hypersplénie  ou 
tuméfaction  dure). 

A  un  degré  plus  avancé,  on  voit  des  ilôts  spléniques  d'un  rouge  vif, 
plus  tard  encore  de  couleur  grisâtre  ;  le  développement  ultérieur  pro- 
duit des  dépressions  cicatricielles  (sclérospléuie  syphilitique). 

La  périsplénite  est  très-fréquente  et  ordinairement  primitive  ;  elle  donne 
naissance  à  des  adhérences  de  la  capsule  avec  les  oi^anes  voisins.  Chez 
les  nouveau-nés,  on  trouve  aussi  des  exsudats  albumino-flbrineux  sur 
la  capsule  et  sur  la  séreuse.  La  dégénérescence  amyloïde  peut  terminer 
la  syphilis  splénique  qui,  on  le  voit,  présente  de  grandes  analogies  avec  la 
syphilis  du  foie. 


les;  InikTotuB  de  la  rate. 


A.  Hyperhémies.  —  La  rate  étant  un  des  oi^anes  les  plus  vasculaires, 
la  congestion  s'y  rencontre  très-souvent  à  l'état  passager  ;  la  présence  de 
fibres  musculaires  lisses  et  de  nombreuses  fibres  élastiques  explique 
pourquoi  la  rate  revient  à  son  volume  primitif  après  avoir  été  distendue 
par  le  sang.  L'hyperhémie  trop  prolongée,  trop  répétée  ou  à  l'état  chro- 
nique, fait  augmenter  le  volume  de  la  rate. 

L'hyperhémie  aiguë  résulte  d'un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux 
H  ongéstion  passive,  mécanique),  elle  peut  dépendre  d'une  maladie  géné- 
rale infectieuse  à  son  début  (fièvres  éruptives,  pyrexies  et  pyohémie, 
ér^'sipéle,  choléra,  etc.).  La  consistance  de  la  rate  augmente  si  la  disten- 
sion par  le  sang  est  forte  et  la  tension  accrue  ;  la  consistance  diminue,  au 
(ontraire,  et  la  rate  est  molle,  si  la  congestion  s'accompagne  d'un  certain 
degré  d'infiltration  séreuse. 
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Dans  rhyperhémie  forte,  la  rate  est  doublée  ou  triplée  de  volaroe  :  il 
en  est  de  même  de  son  poids,  mais  au  delà,  il  s'agit  d'une  autre  splênf>- 
mégalie.  Sur  une  coupe  à  l'œil  nu,  on  voit  la  rate  d'un  rouge  sombr*». 
au  milieu  de  cette  teinte  rouge  on  aperçoit  tantôt  de  petits  épaochement^ 
sanguins  miliaires  d'un  rouge  vif,  et  tantôt  de  vrais  foyers  apoplecliqn»-- 
en  forme  de  poches  juxta-capsulaires  contenant  du  sang  liquidi^  ou 
en  caillots.  C'est  une  condition  favorable  pour  que  la  rate  se  rompe. 

Dans  rhyperhémie  congestive  des  affections  infectieuses,  la  raie  ••- 
souvent  molle  et  moins  tendue.  A  la  coupe,  on  voit  le  tissu  d'une  coulwn 
rosée  plutôt  que  foncée,  à  cause  du  nombre  accru  des  globules  hhm^ 
du  sang. 

B.  Hémorrhagies,  —  L'hémorrhagie  splénique  est  piquetée,  miliairv. 
disséminée,  ou  au  contraire  disposée  en  larges  foyers  apopl€ctiqu♦^. 
Quand  de  véritables  noyaux  d'extravasation sanguine  ou  des  grands  fo\ei> 
hémorrhagiques  existent  dans  la  rate,  ils  peuvent  arriver  à  un  volume 
considérable.  Le  sang  tantôt  liquide,  tantôt  coagulé,  s'est  creusé  ud« 
vacuole  ou  une  caverne  splénique  (4) ,  parfois  il  forme  une  poche  par  refou- 
lement de  la  capsule  soulevée  et  par  destruction  du  parenchyme  de  b 
rate.  De  cet  état  à  la  rupture  il  n'y  a  pas  loin,  et  celle-ci  ayant  lieu,  !<• 
sang  s'épanche  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  microscope,  dans  les  cas  d'hyperhémie  etd'hémorrhagiespléniqu»--. 
fait  constater  dans  les  vaisseaux  ou  en  dehors  d'eux  les  caractères  propr-*^ 
aux  globules  sanguins  ainsi  que  de  la  fibrine  plus  ou  moins  reconnais 
sable. 

C.  Anémie  splénigus.  —  L'anémie  de  la  rate  est  rare  et  coexiste  pr»»*- 
que  toujours  h  l'état  chronique  avec  l'atrophie  de  l'organe-;  à  l'élat  aip. 
elle  survient  après  les  hémorrhagies  graves,  le  choléra,  la  débilité  ^h^ 
raie  de  l'organisme. 

D.  Infarctus  de  la  raie.  —  Il  y  a  près  d'un  demi-siècle  qu'Aodral  a 
décrit  anatomiquement  les  infarctus  de  la  rate  avec  précision,  en  les  ny- 
portant  à.la  coagulation  du  sang  et  à  l'obstruction  (^)  d'une  branche  vei- 
neuse. 11  est  établi  actuellement  que  la  suppression  brusque  de  rarri>'*^ 
du  sang  par  les  branches  de  l'artère  splénique  est  la  condition  d  uo  io- 
farctus.  On  comprend  très-bien  que  la  rate  soit  l'organe  où  ronob>en- 
le  plus  souvent  les  infarctus  ;  l'artère  splénique  venant  de  l'aorte  n  a  pa^ 
d'anastomoses  entre  ses  diverses  branches,  aussi  une  poi*tion  de  la  rate.  Dr 

(1)  Spillmann,  Hématome  kystique  de  la  rate  (Arch.  de  phytioLtwrm,  etpatk.,  p.  il9,  t"*' 

(2)  (..  Andral,  Précis  d'anatomie  pathologique,  t.  II,  p.  il9  et  423,  18S9.  —  K.  Rt^>»* 
Dictiormaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  série,  t.  Il,  p.  499,  1874. 
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ouvant  plus  recevoir  du  sang  par  la  branche  artérielle  oblitérée,  sera 
lécessairement  atteinte  d'infarctus. 

Les  infaixtus  spléniques  ont  lieu  avec  les  altérations  athéromateuses 
e  Faorle,  de  l'artère  splénique,avec  l'endocardite  ulcéreuse,  et  par  trans- 
orl  embolique.  L'arlériole  qui  se  rend  à  un  petil  infarctus  est  toujours 
blilérée  (voyez  p.  652  et  fig.  485);  l'artère  splénique  elle-même  et 
oe  ou  plusieurs  de  ses  branches  sont  oblitérées  quand  la  majeure  partie 
e  la  rate  est  atteinte  dans  sa  circulation  artérielle. 

Les  infarctus  sont  des  îlots,  des  foyers,  des  zones  de  tissu  splénique 
todifié;  uniques  ou  multiples,  ils  sont  dans  ce  dernier  cas  éparsou 
onlluents.  On  peut  trouver  la  moitié  de  la  rate  transformée  en  une  masse 
W blanc  jaunâtre.  Les  infarctus  ont  la  forme  de  cônes  dont  la  base  est 
b  surface  de  la  rate  et  le  sommet  dirigé  vers  le  bile.  Leur  diamètre 
irie  de  1  à  5  centimètres.  Le  plus  souvent  ils  sont  superficiels,  mais  ils 
euvent  exister  aussi  dans  la  profondeur  de  l'organe. 

A  leur  début,  les  infarctus  sont  d'un  rouge  foncé,  noirâtre  ;  mais  très- 
ipidemenl,  en  cinq  ou  six  jours,  ils  prennent  une  teinte  jaunâtre  et  à  ce 
loment  ils  s'entourent  d'une  zone  d'hyperhémie,  d'une  pseudo-membrane, 
ms  d'un  kyste  fibreux.  Souvent  l'altération  est  plus  complète  et  alors  ils 
s  ramollissent  pour  constituer  de  faux  abcès,  des  pseudo-kystes  puri- 
)mies  qui  peuvent  se  rompre  dans  l'abdomen. 

Avec  le  microscope,  on  constate  d'abord  une  congestion  sanguine 
ccasionnée  par  la  fluxion  rétrograde  du  sang  veineux  dans  les  petits 
aisseaux  paralysés.  Le  liquide  sanguin  se  coagule,  les  parois  capillaires 
altèrent  et  se  déchirent  ;  alors  les  globules  sortent  et  constituent  un 
)Yer  apoplectique,  qu'il  est  facile  de  confondre  avec  l'hémorrhagie  de 
irate.  Mais  dans  l'infarctus  on  trouve  un  cône  à  base  extérieure  coexis- 
int  avec  des  lésions  artérielles,  des  lésions  cardiaques,  des  infarctus  dans 
?s  autres  viscères;  de  plus  il  existe  une  infiltration  graisseuse  des 
loyaux  des  capillaires.  Dans  une  période  suivante,  arrive  la  formation  de 
lasses  jaunes  ;  les  globules  du  sang  se  sont  altérés,  ils  se  déforment,  se 
^folvent  en  matière  granuleuse,  tandis  que  le  pigment  sanguin  devient 
l«»  Thématosine.  Le  ramollissement  survient;  on  trouve  alors  des  frag- 
rifQts  de  vaisseaux,  de  tissu  conjonctif,  des  globules  du  sang  altérés  en 
oie  de  destruction,  du  pigment'  hématique,  des  cristaux  d'hématoïdine 
1  d'acides  gras,  ainsi  que  des  granulations  protéiques  et  graisseuses  : 
I  en  résulte  une  éraulsion  graisseuse.  Pendant  que  ces  altérations  se 
produisent  peu  à  peu,  il  s'est  développé  des  éléments  nouveaux  autour 
1''  rinfarctus,  d'où  l'apparence  de  pseudo-membrane.  En  même  temps 
\^<  vaisseaux  qui  entourent  l'infarctus  bourgeonnent  autour  de  lîii  et 
ibsorbent  l'émulsion,  de  telle  sorte  que  finalement  il  ne*  reste  plus 
qu'une  cicatrice. 
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La  coupe  de  rinfarctus  splénique  récent  montre  une  surface  <f  ot 
rouge  foncé,  noirâtre.  Après  la  transformation  de  la  fibrine  K  «ii 
sang  globulaire  en  une  masse  granulo-graisseuse,  la  coloratioD  ^-^ 
grisâtre,  ou  jaune,  et  opaque.  La  consistance  est  plus  forte  dans  un  io- 
farctus  très-récent  que  dans  le  reste  du  tissu  splénique,  et  »'dù, 
quand  la  partie  jaunâtre  périphécique  se  ramollit,  il  y  a  une  moll*^^ 
voisine  de  la  fluidité,  avec  une  portion  centrale  ressemblant  à  &^ 
tubercules. 

L'examen  avec  le  microscope  fait  voir  sur  des  coupes  minces  d'in- 
farctus récent,  les  vaisseaux  gonflés  par  le  sang  coagulé  et  un  rétirulai 
fibrineux.  Plus  tard,  on  trouve  les  cellules  de  la  pulpe  et  celles  engloh'^M 
dans  le  réticulum  passées  à  Tétatgranulo-graisseux  avec  de  petites  ma.-- 
et  des  cristaux  d'acide  gras.  Quand  les  travées  du  tissu  spléniquf 
faisant  partie  de  l'infarctus  se  sont  détruites  par  une  désagrégation  inn^^ 
culaire,  on  voit  au  microscope  des  granulations  protéiques,  graisseur 
et  les  restes  de  fibres  du  tissu  conjonctif  réticulé.  La  cicatrice  r*»- 
ferme  les  éléments  du  tissu  lamineux,  souvent  un  dépôt  de  sels  calcâi^e^' 
mais  sans  véritables  ostéoplastes. 

Les  infarctus  spléniques,  bien  qu'ils  offrent  les  éléments  détruit-  « 
mortifiés  de  la  rate,  n'ont  pas  l'odeur  gangreneuse,  la  privaiioo  d\oi 
atmosphérique  et  des  conditions  de  la  fermentation  cadavérique  4 
sont  les  causes.  La  nécrobiose  se  produit,  mais  non  la  gangrène  pro}»rf 
ment  dite. 

En  résumé,  les  infarctus  de  la  rate  procèdent  de  l'embolie  aii^^rieh 
le  plus  souvent,  mais  ils  résultent  aussi  de  la  thrombose  artérielle.  Daci 
les  maladies  infectieuses,  on  trouve  une  thrombose  adéno-vasculaif» 
(Besnier),  à  la  fois  artérielle  et  veineuse;  celle-ci  est  au  moins  conlenipfr 
raine,  sinon  cause  productrice  de  l'infarctus  (1). 

L'état  anatomique  du  reste  de  la  rate,  quand  un  infarctus  a  eu  li -«. 
occasionne  une  augmentation  de  volume,  qui  tient  ou  bien  à  une  h}'pe^b^ 
mie  ou  bien  à  une  multiplication  d'éléments.  La  capsule  extérieure  et  > 
péritoine  au  niveau  des  infarctus  présentent  les  lésions  suivantes  :  con;*^ 
tion,  péritonite  localisée  avec  néomembranes;  plus  lard  des  adhéreoi-N 
qui  empêchent  les  perforations  et  les  ruptures.  Si  les  infarctus  guéris>4'nt 
il  en  résulte  des  cicatrices  plus  ou  nloins  déprimées,  enfoncées,  ofraw<o- 
nant  des  déformations  remarquables  ;  enfin,  à  la  place  de  l'infarchb  '^n 
ne  rencontre  parfois  que  des  productions  calcaires. 

X.  Richard,  Apoplexies  de  la  rate,  infarctus  (BuU.  de  la  Société  anat.  de  Paris, p.  331.  I^^> 
MiGNOX,  Apoplexie  de  la  rate  (Bull,  de  la   Société  anatomique  de  Paris,  t.  XXXIII,  H^'   - 

(1)  E.  Besnieh,  article  Rate  (Dicticnnaire  encuchpédigue  des  Bcieneea  mêéktUt,  f**" 
t.  II,  p.  505, 1874. 
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:   ViDAL,  Abcès  infarciueux  de  la  rate,  communiquant  i  travers  le  diaphragme  avec  la  face 
-rieure  du  poumon  (Bull,  de  la  Société  anat  de  Paris,  p.  44,  1853).  —  Lefeuvre,  Étude 
'>Moi.  et  pathol.  sur  les  infarctus  viscéraux,  thèse  de  Paris,  n«  196,  1867. 


Iiénons  de  la  rate  dans  les  maladies. 

Un  sait  combien  il  est  fréquent  de  trouver  des  altérations  de  la  rate 
ins  les  maladies  ;  en  général  le  développement  de  cet  organe  ne  se  pro- 
uit  pas  immédiatement,  mais  après  plusieurs  accès  ou  d'une  manière 

A.  A  la  suite  des  fièvres  intermittentes  paludéennes^  quand  les  accès  ont 
i»'*  légers  et  n'ont  pas  eu  de  longue  durée,  on  ignore  quel  est  l'état  ana- 
)mique  de  la  rate  ;  il  est  permis  de  supposer  qu'il  y  a  eu  surtout  de  la 
[)Dgestion.  Mais  dans  l'intoxication  palustre  intense,  la  lésion  parait  do 
ature  spéciale.  Même  après  un  petit  nombre  d'accès,  on  constate  que  la 
tu-  est  fi^agile,  d'une  couleur  noire  ou  violette;  on  voit  une  exsudation 
it1usi%  ou  de  petites  inflammations  limitées  à  certaines  parties  de  la  rate 
jriesin»>er). 

Avec  les  infections  malignes  et  suraiguës,  sans  paludisme  antérieur, 

»'xist(»  du  ramollissement  parfois  considérable  ainsi  qu'une  pigmenla- 
on  très-accusée,  et  une  extravasation  sanguine.  On  voit,  sur  le  tissu 
yw^o.  de  la  rate,  se  dessiner  des  zones  de  un  demi-centimètre  à  2  centi- 
lèlres  qui  ont  leur  centre  noir  comme  du  charbon. 

Dans  rinfection  paludéenne  lente  ou  chronique,  on  rencontre  toute 
ne  série  de  lésions;  la  rate  a  augmenté  de  volume.  On  y  trouve  de 
hyperadénie,  et  l'accroissement  de  la  charpente  fibro-cellulaire  :  de 
ï  un  aspect  marbré  de  zones  décolorées  ou  noirâtres,  pigmentées,  d'un 
ris  ardoisé.  En  même  temps,  la  capsule  de  Malpighi  présente  de  la  péri- 
plénite  et  des  plaques  laiteuses.  Si  une  infection  aiguë  s'ajoute  h 
t'Uit  chronique  antérieur,  tantôt  il  n'y  a  pas  de  ramollissement,  tantôt 
f  tissu  de  la  rate  diminue  de  consistance. 

Au  microscope,  on  constate  du  pigment  noir,  plus  ou  moins  abondant 
ui\ant  la  durée  de  la  maladie,  et  déposé  soit  le  long  des  trabécules  vei- 
ifuses,  soit  dans  les  cellules  épithéliales.  Il  existe  aussi  de  la  méla- 
it^uiie  avec  du  pigment  noir  dans  les  globules  blancs  du  sang.  Cette 
'i^zmentation  par  destruction  des  globules  rouges,  si  prononcés  dans  les 
ra^tus,  le  long  des  parois  et  dans  les  cellules  lymphatiques,  est  des  plus 
«niarquables  ;  elle  caractérise  ordinairement  les  fièvres  paludéennes  avec 
ai'hexie  palustre. 

Ouire  ces  lésions  propres  à  la  malaria,  on  en  trouve  d'autres  surajoutées  : 
I  des  infarctus  ;  2*  des  foyers  de  ramollissement  ;  3**  à  une  période  éloi- 
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gnée  du  début,  une  vraie  cirrhose  (voyez  p.  679),  la  rate  est  dure,  inti'. 
avec  de  fortes  cicatrices  à  sa  surface. 

B.  La  fièvre  typhoïde  offre  des  lésions  précoces  ou  tardives  (Londt- 
Au  début,  la  rate  a  augmenté  de  volume,  ayant  environ  ^  «vn- 
timètres  de  longueur  sur  12  de  largeur.  Elle  peut  être  quadnipl/v. 
surtout  chez  les  jeunes  sujets.  L'enveloppe  est  tendue,  parfois  amimi . 
plissée,  brunâtre  ou  noirâtre  ;  rarement  il  existe  de  la  périsplénile,  d^ 
infarctus,  des  foyers  de  ramollissement  ou  d'apoplexie,  plus  rarem^Tt 
encore  des  déchirures.  Le  tissu  est  friable  ainsi  que  les  vaisseaui  dis- 
tendus par  le  sang.  Sur  une  coupe,  on  voit  mieux  la  couleur  ro*.:' 
ou  noirâtre  du  tissu;  dans  les  cas  les  plus  graves  avec  gan^viH 
ou  pyémie,  on  trouve  des  infarctus  hémorrhagiques  et  des  abcès  iobr- 
tueux. 

Avec  le  microscope,  on  constate  une  multiplication  des  éléments  df  ii 
pulpe;  et  dans  l'intérieur  des  veines,  on  trouve  les  cellules  épithélii 
en  desquamation  qui  peuvent  devenir  l'origine  de  fines  embolie^  di 
foie.  A  l'état  frais,  les  éléments  de  la  pulpe  montrent,  du  premier  .r 
deuxième  septénaire  de  la  fièvre  typhoïde,  des  cellules  dites  lynipbi 
tiques  plus  grandes,  hypertrophiées,  granuleuses,  plusieurs  apnt  i  t\ 
3  noyaux.  On  constate  aussi  des  cellules  pâles,  renfermant,  englobanid*i 
globules  rouges  du  sang,  ou  hématies.  Ces  globules  rouges  ne  sont  p 
tous  volumineux  et  ayant  7  f*,  plusieurs  n'ont  que  3  à  4  /«.  Le  nombn^  di 
cellules  blanches,  ou  leucocytes,  ayant  absorbé  et  reçu  dans  leurir/' 
rieur  des  globules  rouges,  devient  considérable  ;  ces  cellules  sont  dan 
l'intérieur  même  des  cavités  veineuses  de  la  pulpe  splénique. 

Plus  tard,  la  rate  est  meins  volumineuse  et  moins  gorgée  de  ^n;\  s 
couleur  est  brune  ;  les  cellules  blanches,  ou  leucocytes,  obtenues  par  I 
raclage  ou  observées  sur  des  coupes  durcies,  sont  moins  charp*»-  «i 
globules  rouges  ;  leur  intérieur  est  devenu  granuleux,  il  renferme  df*^;:.  i 
nulations  pigmentaires  sanguines  et  d'autres  de  nature  graisseuse  siii\ai 
Fœrster.  On  trouve  aussi  dans  le  sang  de  la  pulpe  des  granulations  h/r* 
tosiques  libres. 

Les  altérations  de  la  rate  dans  la  fièvre  typhoïde  ne  ronsisteDiji 
dans  une  simple  hyperhémie,  les  cellules  blanches  du  sang  sont  h}i  ' 
trophiées;  elles  sont  pénétrées  par  les  globules  rouges,  ou  homaii- 
qu'elles  absorbent  et  dévorent  pour  ainsi  dire. 

C.  Les  lésions  spléniques  dans  le  typhus  exanthématique^  typhus  f^^ 
sont  parfois  bien  nettes,  mais,  dit-on,  elles  manquent  souvent.  Quand  on  '" 
constate,  elles  consistent  en  hyperhémie  îivec  mollesse  de  ronran»'  ;  <'•'' 
les  cas  graves,  on  trouve  des  infarctus  et  de  la  gloménilite. 
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D.  Dans  les  fièvres  éruptives^  les  lésions  n'ont  pas  été  suffisamment  étu- 
(tit^es.  J'ai  noté,  dans  un  cas  de  rougeole  hémorrliagique  rapidement  mor- 
telle chez  un  homme  de  vingt-trois  ans,  une  congestion  considérable  delà 
raie,  avec  une  hémorrhagie  en  petits  foyers  et  une  glomérulite  produisant 
des  points  blanchâtres^  saillants^  sur  la  coupe  de  l'organe.  Ces  détails 
m  oDt  frappé  d'autant  plus  que  je  les  constatais  pour  la  première  fois. 
bans  la  variole^  il  existe  une  tuméfaction  splénique.  Lancereaux  a 
trouvé,  dans  un  cas  de  scarlatine^  de  petites  tumeurs  miliaires  blan- 
rliâlres  ou  grisâtres,  formées  par  l'hypertrophie  des  glomérules  de 
Malpighi. 

L\  L'infection  purulenlCy  le  puerpérisme  infectieux  offrent  trois 
.Maries  d'altérations  spléniques  :  le  gonflement  congestif,  les  infarctus  et  les 
abcès  métastatiques,  enfin  les  périsplénites. 

K.  Dans  le  choléra  indien^  à  la  période  algide,  la  rate  subit  une  rétrac- 
tion ;  dans  les  périodes  subséquentes,  elle  a  été  trouvée  très-ramoUie  et 
au^rnientée  de  volume.  La  lésion  principale  est  une  glomérulite  avec  mul- 
tiplication des  éléments  lymphoïdes.  Le  amollissement  très-considéra- 
l»l»?  a  été  suivi  de  rupture. 

(j.  Le  foie  atteint  par  une  gène  de  la  circulation  dans  la  veine  porte. 
^u^tout  dans  la  cirrhose^  occasionne  l'hypertrophie  de  la  rate  avec  épais- 
^issement  de  la  capsule  extérieure.  Les  cloisons  fibreuses  sont  résistantes, 
la  rate  est  plus  dure  avec  de  la  périsplénite. 

L  examen  de  la  pulpe,  avec  le  microscope,  fait  souvent  constater  des 
r:ranuIations  pigmentaires  dans  les  cellules  blanches  et  même  dans  Ten- 
Jothélium  veineux.  Les  cavités  veineuses,  observées  sur  des  coupes 
liurcies,  sont  plus  considérables  et  béantes,  les  trabécules  sont  plus  fortes 
"t  légèrement  hypertrophiées  dans  le  nombre  de  leurs  éléments. 

H.  Enfin  la  rate  des  sujets  qui  succombent  avec  une  maladie  orga- 
nique du  cœur  montre  une  dureté  assez  grande,  parfois  considérable. 
LVxlérieur  est  recouvert  soit  de  plaques  laiteuses,  soit  de  petites  végé- 
tations fibreuses.  La  rate  coupée  offre  un  aspect  lisse,  elle  ne  s'aplatit 
|ias,  elle  est  ferme,  sèche  ;  la  boue  splénique  est  peu  marquée. 

Le  microscope  montre' un  épaississement  notable  des  trabécules  et  une 
multiplication  de  nombre  des  fibrilles  conjonctives.  Les  artérioles  sont 
dures,  souvent  sclérosées  par  endartérite  ;  les  corpuscules  de  Malpighi 
•étaient,  sur*  une  jeune  femme  récemment  morte  à  la  Charité  avec  une 
atlection  du  cœur,  très-appréciables  et  avec  multiplication  de  leurs  élé- 
in**nU;. 
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Déplacements  de  la  rate. 

La  rate  peut  quitter  la  place  habituelle  qu'elle  occupait  à  la  DaissaDr« 
on  a  ainsi  une  rate  mobile,  tantôt  de  volume  normal,  tantôt  hypertro- 
phiée, se  déplaçant  avec  facilité  et  dont  Cruveilhier  a  cité  un  !•*; 
exemple  (4).  La  rate  peut  ne  se  déplacer  que  légèrement  et  rester  dan> 
la  fosse  splénique,  mais  parfois  elle  émigré  au  loin,  restant  mobih*  on 
adhérente.  Il  est  probable  que  la  cause  prédisposante  est  la  laxilé  anoi- 
maie  du  mésentère  gastro-splénique. 

La  rate  mobile  peut  occuper  tous  les  points  de  TabdomeD,  y  devenir 
le  siège  de  périsplénite,  de  tumeurs  douloureuses,  d'accidents  Ar 
compression  et  d'étranglement.  On  Ta  vue  dans  des  points  très-di\t*r\ 
ainsi  :  dans  la  région  ombilicale,  la  fosse  iliaque,  dans  le  petit  bav^in. 
contre  la  vessie  ou  contre  le  rectum,  près  de  l'utérus,  dans  la  r»VioB 
lombaire  gauche,  à  la  région  inguinale  droite,  etc. 

Perforations;  Ruptures  de  la  rate. 

Les  perforations  limitées  de  la  rate  donnant  issue  à  des  foyei*spupr 
lents  ou  sanguins,  à  des  kystes,  etc.,  ne  doivent  pas  être  confondues a\'f 
les  solutions  de  continuité  plus  étendues,  résultant  du  traumatisme  ou 
préparées  par  un  travail  antérieur. 

Les  ruptures  de  la  rate  ne  sont  pas  extrêmement  rares.  J'en  ai  vu  un 
exemple  avec  intégrité  des  parois  abdominales,  chez  un  homme  tonil«^ 
d'un  échafaudage  et  dont  le  côté  gauche  du  corps  avait  portt»  s'ir 
une  pièce  de  bois.  Les  altérations  de  consistance  de  l'oigne  (la:> 
les  maladies  infectieuses,  les  lésions  des  fièvres  intermittentes,  (1>>  U 
syphilis,  du  choléra,  sont  la  cause  la  plus  fréquente  des  ruptures  dit»- 
spontanées. 

L'examen  anatomique  montre  des  lésions  de  deux  sortes  :  les  uu'* 
relatives  A  l'état  antérieur  de  la  rate,  les  autres  appartenant  en  profi 
à  la  rupture. 

Les  ruptures  peuvent  siéger  sur  tous  les  points  de  la  raie:  el!'- 
sont  uniques  ou  multiples,  linéaires,  sinueuses,  triangulaires,  éloil' '^. 

{\)  J.  Cruveilhier,  Traité  (tanatomie  pathologique  générale,  l.  III,  p.  70,  185C.  —  Kn  •'*- 
NEI8TER,  Die  wandernde  MiU,  etc.  (avec  bibliographie).  Leipzig,  1865.  —  E.  BES»tca«  /«m-'    - 
naire  eticyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  série,  t.  U,  p.  526,  1874. — Conui^sos,  Rtck^'   • 
sur  les  déplacements  de  la  rate,  thèse  de  Paris,  n»  410,  1876.  —  K.  MiiLLER,(7tt«(rraii  rf"   • 
mobile  (Pest.  med.'chir.  Presse,  et  CeniralbUUt,  p.  Il,  1877), 
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tliealeSy  obliques,  et  de  plus,  superficielles  ou  profondes,  complètes 
incomplètes.  La  surface  de  section  des  ruptures  est  recouverte  d'un 
Ilot  sanguin  cruorique,  partiellement  fibrineux.  et  qui  parfois  entoure 
rate. 

En  dehors  du  traumatisme,  la  rate  est  toujours  altérée  avant 
rupture.  Celle-ci  n'est  qu'up  accident  ultime  d'un  travail  morbide 
icédent  soit  aigu,  soit  chronique,  travail  qui  a  altéré  la  consistance 
l'organe,  comme  je  l'ai  dit  pour  l'œsophage  et  le  cœur  (pages  103 
508). 

}rdinairement  la  rupture  s'accompagne  d'hémorrhagie  intra-périto- 
ile,  et  alors  on  peut  trouver  jusqu'à  plusieurs  litres  de  Sang  épanché. 
Ilot  liquide,  tantôt  coagulé.  La  péritonite  primitive  n'a  lieu  que  quand 
rupture  est  précédée  de  phénomènes  phlegmasiques  périspléniques 
tendant  à  la  séreuse.  Toutefois  l'épanchement  péritonéal  ne  peut  pas 
rsister  longtemps  sans  produire  une  inflammation.  Mais  il  importe  de 
pas  se  tromper  sur  le  début  de  l'hémorrhagie.  La  rupture  avec  hénior- 
igie  vraie  est  mortelle  à  bref  délai  ;  quand  on  trouve  une  péritonite 
ts-caractérisée  et  ancienne,  c'est  que  la  lésion  a  été  progressive  ou 
lil  existait  antérieurement  une  péritonite  localisée. 

iiiLLY,  Traité  des  fièvres  intermittentes,  p.  215,  Paris,  IS'fô  et  Revue  médicale,  t.  IV,  18â5. 
^ACsE,  Archiv  fur  prakt.  Heilkunde,  p.  72,  1826.  —  A.  N.  Gendrin,  Mémoire  sur  les  altéra' 
is  de  la  rate  chez  les  individus  affectés  de  fièvres  intermittentes.  (Journal  général  de  méde- 
e,  eU\,  1827).  —  Maillot,  Traité  des  fièvres  intermittentes,  p.  120,  1836.  —  Vigia, 
cberches  sur  la  rupture  spontanée  de  la  rate  (Archiv.  générales  de  médecine,  décembre 
i3ot  janvier  1844).  —  Eugène  Gollin,  Des  ruptures  spontanées  de  la  rate  dans  les  affections 
Indéennes  (Mémoires  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  militaires,  2*  série,  t.  XV,  p.  1-99, 
M*.  —  y  Meunier,  Rapport  sur  un  cas  de  rupture  de  la  rate  présenté  par  Ghaumel  (Bulletins 
U  Soc.  anat.  de  Paris,  2»  série,  t.  VIII,  1863).  —  Ë.  Besnier,  Dictionnaire  encyclopédique 
»  sciences  médicales,  3*  série,  t.  Il,  p.  517  et  tableaux,  p.  528,  1874. 


Parasites  de  la  rate. 

Les  hydatides  de  la  rate  sont  le  plus  souvent  solitaires,  rarement 
lulliples  ;  leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'un  pois  jusqu'à  celle 
'une  poche  contenant  quatre  litres  de  liquide.  Les  kystes  liydatiques 
cuvent  siéger  dans  tous  les  points  de  la  rate,  être  extérieurs  et  même 
e  pédiculiser  à  sa  surface  ;  parfois  ils  sont  placés  dans  l'épaisseur  du 
isàu  splénique  (fig.  193).  Les  parois  du  kyste  sont,  en  général,  peu 
épaisses  dans  les  kystes  périspléniques,  elles  deviennent  plus  résistantes 
hû*  les  kystes  parenchymateux.  On  les  a  trouvées  fibro-séreuses, 
libfpiises,  cartilaginiforraes,  crétacées  ou  calcifiées,  contractant  parfois 
ies  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Le  tissu  splcniquc  s'atrophie 
par  compression. 
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Le  fait  suivant  d'hydatides  de  la  raie,  le  seul  que  j'aie  observé,  me  panli 
l'emarquable  : 

Homme,  vingt-neur  ans,  sculpteur  sur  bois,  venant  mourir  à  l'h&^tat  i-un- 
Antoine  après  des  excès  de  tout  ^enre,  et  dans  uu  état  de  marasme  aveclienirn'. 
Le  diagnostic  était  :  anémie,  peut-être  tuberculose  abdominale. 

Les  poumons  présentent  un  léger  degré  d'oidème,  mais  sans  tuberculr;.  it 
cœur  est  un  peu  gros,  flasque,  mais  sans  lésions  appréciables  des  valvolfs  nu  it 
myocarde.  Le  foie, gros  et  jaunÀtre,olTre  un  kyste  hydatiquedaassoolobr  drui. 
ce  kyste  est  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  entièrement  caché  duis  Ir  pirro- 
chyme,  plus  rapproché  de  la  face  inférieure  que  de  la  face  convexe.  Il  e^t  con^i. 
tué  par  une  bydalide,  renfermant  une  vingtaine  d'autres  bydatides  plus  peiii-? 
Les  bydatides  examinées  avec  le  microscope  ont  offert  des  Échinocoques  tlaD>  I' 
liquide  clair  qu'elles  renfermaient. 
Les  gauglions  lymphatiques,  mèsentériques  et  abdominaux,  sont  assez voluct- 
neui,  l'intestin  fendu  n'offre  pas  il'  ii- 
bercules  sur  les  parois,  ni  sur  Ir  [xrv 
toine;  la  muqueuse  est  pile,  amim 
sur  plusieurs  points,  mais  sans  a\n 
rations. 

La  rate  est  au  moins  doublée  <!>■  wi 
volume  ordinaire,  sa  forme  est  C'-i-n- 
dant  à  peu  de  chose  près  oormalr.  im 
bombée  sur  sa  face  externe  et  doic-ii 
une  sensation  de  fluctuation.  Lr  ^4 
hydatique  trouvé  dans  le  foie  fait  f" 
set  à  une  lésion  pareille  dans  la  ri'' 
<|ui  est  ouverte  avec  une  gran<le  i<r-  " 
tion. 

Je  irouve,  en  effet,  qu'une  pochf  ImU 
tique  considérable  occupe  les  trvi!  mun- 
environ  de  la  rate  (fig.  193),  ii">  ^ 
sens  de  sa  longueur,  ayant  refoula  •» 
comprimé  le  tissu  splénique  en l'^< i' " 
cissant. 

Le  liquide  renfermé  dans  b  !>'■'" 

est  clair  et  transparent.  Il  est  [vi.i'i'j 

ne  m  -  «ïd.i.de.  de  u  rai.  •  dans  un  tube.  Une  très-grande  qu^n.^' 

d'hydatides   de  grandeur  variable,  beaucoup  delà  grosseur  d'un  prtii  f  ■ 

d'autres  de  la  grosseur  d  un  grain  de  raisin  ou  d'une  olive,  existent  din-  m-' 

poche  Aucune  de  ces  bydatides  ne  parait  difl'èrenle  de  celles  du  foif.  Tim»'" 


•  Hc  1S3  —  R»le  avec  une  poclie  ou  kynle  hjdatique  ouïcrl,  laitwnt  «Krceroif  »» 
quiDlité  ilaulrti  h]rd«tide>  h  li\diiliilc  dr  ninirn  volucnt;  t,  e,  ^rjàaiiàtt  H"* 
■0,  hjdilide  ouYerU. 
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l  l'apparence  de  vésicules  Tormées  d'une  enveloppe,  ressemblant  à  de  l'albu- 
ne  coagulée  ;  l'intérieur  de  celles  qu'on  ouvre  (fig.  193,  o)  est  rempli  d'un 
uide  transparent  comme  celui  de  la  grande  hydatide  mère. 
U  est  facile,  après  avoir  enlevé  toutes  les  petites  hydatides,  de  Taire  sortir  la 
lode  poche  hydatique.  Je  vois  alors  que  la  surface  du  tissu  splénique  adja- 
it  à  l'hydatide  mère  est  lisse,  représentant  une  espèce  de  cavité  kystique 
ulière.  Le  [issu  splénique  est  refoulé  au  voisinage,  mais  sans  altération  spé- 
it.  La  pulpe  est  plus  sèche,  les  tractus  fibreux  plus  marqués  ;  il  y  a  une 
opbie  des  éléments  cellulaires. 

Le  liquide  de  la  grande  hydatide  ne  s'est  point  coa^lé  par  la  chaleur,  ni 
3d«  nitrique.  La  membrane  interne  est  lisse  et  ne  renferme  pas  de  membrane 
miaale.  Plusieurs  des  hydatides  ouvertes  offrent  au  contraire,  outre  l'aspecl 
iliflé  de  leur  membrane  propre,  des  Ëchinocoques  [rés-reconnaissables,  Celle 
Indique  la  figure  193,  0,  présentait  une  membrane  germinale  interne. 
Le  foie  el  la  rate  seuls  offraient  des  hydatides  ;  je  n'en  ai  rencontré  ni  dans 
ttneau,  ni  dans  aucun  autre  organe. 

Les  hydatides  de  la  raie  que  je  viens  de  décrire  otfraient  des  échinoco- 
lesdetout  point  parefls  à  ceux  que  Davaine  a  représentés  dans  son 
■nité  des  entozoaires,  et  dont  je  reproduis  la  figure  (voy.  fig.  194). 


Fig.  194.  —  Ëc h inocoque*  poupes  et  iiol^s  *. 

iv  les  ai  montrés  à  l'étal  frais  à  mes  collègues  de  l'hôpital  Saint- 
UitoiDe,  Aienfeld  et  MesneL,  ainsi  qu'à  plusieurs  élèves. 

U  Peniastome  denticulé  a  été  trouvé  par  E.  Wa^ioer  dans  une  rate 
nmaine.  Le  parasite  était  au  milieu  d'uu  kyste  calcifié. 

'  Tic,  194.  —  Echinoeoque*  de  l'honune.  1,  e">upe  d'écbinocoques  eacure  adhérents  i  U 
"mliniic  germinale  el  Rruui  M  Tais  ;  3,  écbiDOCoque  grotii  107  toii,  la  IJte  esl  iiiTagtnée  .i 
>:n'*neiirde  U*éiicule;  3,i,  méinei écMnocoque*  avecJaléte  rentrée,  3,  ou  lortie,  I;  5,  double 
■W'ohm  de  croeh^i'  griM»ie  3.10  fois.  fC.  Dvmine,  Traite  dei  enlotoairn.) 
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LuDERSEN,  De  hydatibus,  dissert,  inaug.,  p.  1.  GoUingœ,  1808.  —  G.  As»&iL,  k«<-  t>  J 
tique  dans  le  foie  et  dans  la  rate  (Clinique  médicale,  t.  II,  p.  507,  obscrr.  ILIll,  K* 
PouMiER,  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris,  p.  171,  1840.  ^  De  Bcactais,  Kv^in  r^  H 
multiples  de  l'abdomen  (Bull,  de  la  Société  auatomique  de  Paris,  p.  7^,  1845).  —  Lu» 
Union  médicale,  août  1850.  —  Voisiir,  Kyste  hydatique  périspléniqae  f Bulletins  de  h  Vv 
de  Paris,  p.  166,  1852).  —  Rohbeau,  Kyste  hydatique  de  la  rate  (BuU.  de  U  Soe.  aaaL  de  h 
p.  3i1,  1854).  —  DUPLAY,  Observ.  d'un  kyste  hydatique  développé  dans  répaisscvr  de  Un> 
ayant  divisé  cet  organe  en  deux  moitiés  latérales  (Comptes  rendus  de  U  Société  de  b:»  v 
2*  série,  t.  11,  p.  11,  1855).  —  J.  Levison,  De  Echinococcis,  dissert,  inaog.,  p.  !Î3  larn 
planches).  Gryphiœ,  1857.  —  L.  Magdelain,  Kystes  séreux  et  acépbalocy«tes  de  U  rau  i 
de  Paris,  1868.  —  Vital,  Les  entozoaires  à  l'hôptial  militaire  de  Constaniine  (Gaz.  med.  1 
ris,  p.  286, 1874).  —  Ret,  Kyste  hydatique  de  la  rate  ouvert  dans  la  plèvre,  etc.  (Unioan^i  -* 
n»*  39et40,  1875).  —  Ch.  Lepèvre,  Recherches  sur  les  kystes  hydatiquesde  la  rate,  ibrsf  <: 
n"  335,  1875.  —  E.  Besnier,  art.  Rate,  Kystes  parasitaires  (Dictionnaire  eneydopèc  ^f 
sciences  médicales,  3*  série,  t.  II,  p.  548,  1875).  —  C.  Davaine,  Traité  des  sntozoaire* 
2«  édiL,  p.  508,  1877. 


Vices  de  confonnation  de  la  rate. 

La  rate  manque  en  totalité  chez  les  monstres  acéphales,  ain>iff 
l'estomac  et  Tintestin  ;  l'absence  congénitale  ert  très-rare  en  deho" 
ces  conditions. 

Les  rates  surnuméraires  sont  fréquentes  (rates  succenturiées  ou  a  -t 
soires)  sous  forme  de  petites  rates  en  miniature,  du  volume  d^ine  nc4 
arrondies,  avec  la  consistance  et  la  structure  d'une  rate  normale  ;  i< 
nombre  varie  de  une  à  plusieurs,  et  jusqu'à  vingt. 

Rokitansky  a  trouvé  à  Vienne  une  rate  placée  à  la  tète  du  pan*  m 
Les  déplacements  congénitaux  de  la  rate  peuvent  tenir  à  une  mala^li^ 
fœtus.  On  a  vu  aussi  la  rate  séparée  en  deux  et-formant  une  doublt*  r^ 
Les  rates  doubles  et  triples  sont  plus  volumineuses  que  les  rates  >un| 
méraires. 

J.C.  POHL.  De  derectu  lienis,  Lipsiss,  1740.  — Otto,  Handbuch der  path.  Anat.,dD2.—  \itu 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  78,  1835.  —  Klob,  Zeitschrift  der  Wien.  Aerate,  p.  I«>.  IH 
RoKiTAN^Y,  Lerbuch  der  pathologischen  Anatomie,  dritte  Auflage,  t.  111,  p.  S9f .  IHKl.  -  B^ 
singer,  Meckers  Deutsch.  Arcliiv.,  t.  VI,  p.  17.  —  A.  Foerster,  Handbuch  der  peUioI.  A(.^'^<1 
zweite  Auflage,  Band  II,  S.  818,  1863. 


GLANDE  OU  CORPS  THYROÏDE. 

La  glande  thyroïde  {o^jpê>çy  bouclier,  et  cT^o;,  forme,  ressembiao*  ti 
appelée  ordinairement,  et  par  abréviation,  corps  thyroïde^  rcpré>'*D| 
avec  le  thymus  les  glandes  annexées  au  système  porte  pulmonaire  et  w\ 
difiant  le  sang  qui  arrive  dans  la  veine  cave  supérieure. 

La  glande  thyréoîde  ou  thyroïde  appartient  donc  aux  glandes 
laires  sanguines  dépourvues   de  conduits   excréteurs.   Elle    est 


ri' 


GLANDES   VASGULAIRES  SANGUINES.  707 

^e  OU  formée  de  vésicules  closes,  qui  se  développent  chez  les 
lunes  ayant  eu  des  enfants.  Ces  vésicules  sont  tapissées  d'un  épithé- 
m  particulier  et  renferment  normalement  un  liquide  transparent,  assez 
ai$,  peu  visqueux,  mais  devenant  très-gluant  dans  les  cas  d'hyper- 
»phie.  Les  vaisseaux  de  la  glande  thyréoîde,  surtout  les  veines,  sont  très- 
Q<:idérables. 

InflammationB  du  corps  thyroïde. 

linflantmaHon  aiguè  de  la  glande  thyréoîde,  inflammation  à  laquelle 
convient  nullement  le  nom  de  goitre  aigu,  donné  par  Bauchet,  est 
œitive  ou  secondaire,  arrivant  aussi  dans  des  tumeurs  anciennes  de  la 
réoîde. 

1  Tœil  nu,  la  glande  est  tuméfiée  en  partie  ou  en  totalité,  distendue 
f  des  liquides  ;  son  tissu  est  d'un  rouge  foncé  sur  une  coupe,  et  il  s'en 
Kippe  une  grande  quantité  de  sang.  L'aspect  est  celui  d'une  éponge 
nplie  de  sang  et  de  liquide  visqueux  dans  les  aréoles. 
Avec  le  microscope,  on  constate  que  l'épithélium  des  vésicules,  soitcel* 
aire,  soit  nucléaire,  est  devenu  en  partie  granulo-graisseux. 
L  inflammation  thyréoïdienne  peut  se  résoudre  ;  mais  parfois  Tintensité 
lapblegmasie  amène  une  infiltration  purulente  et  des  abcès.  J'ai  vt 
montré  à  Bauchet  la  thyréoîde  parsemée  de  petites  collections  jaunâtres, 
volume  de  la  tête  d'une  épingle  à  celui  d'un  pois.  Le  pus  était  infiltré 
is  les  lamelles  conjonctives  ou  lamineuses  interposées  aux  lobules, 
le  microscope  y  faisait  reconnaître  des  leucocytes  abondants.  J'ai  con- 
Ué  aussi  la  présence  du  pus  dans  les  vésicules  mêmes  de  la  glande, 
fies  abcès  symptomatiques  survenus  dans  la  glande  thyréoîde  ont  été 
iMnésdans  la  fièvre  typhoïde  (Lebert). 

Laihyréoîdite  paraît  plus  commune  chez  l'homme  que  chez  la  femme 
i^Mille  de  violences  extérieures  ou  de  causes  internes.  Les  abcès  ont 
i  la  tendance  à  se  circonscrire  et  à  s'ouvrir  à  l'extérieur  ;  leur  contenu 
DHiient  est  parfois  mêlé  de  gaz.  Enfin  la  phlébite  est  à  redouter,  ainsi 
^  Cniveilhier  l'avait  signalé  depuis  longtemps. 

L  NuanK,  Obs.  de  thyro'idite  aiguë  (Archives  belges  de  méd.  militaire,  et  Revue  méd.-chir. 
*^n«,  t.  XII,  p.  225,  1852).  —  L.-J.  Bauchet,  De  la  thyroïdite,  etc.  (Gazette  hebdoiii. 
B^ectncetde  chirurgie,  t.  IV,  p.  27  et  suiv.,  1857).  —  Bron,  De  l'inflamin.  aiguë  de  la 
^  tfajTToïdeetdu  kyste  du  cou  (Revue  de  thérapeutique,  1862).  —  Gacoyen,  Gangrène  du 
*^  thyroïde  (Ihe  British  Medic.  Journal,  1876).  —  L.  Rallinger,  De  la  thyroidite  aiguë, 
*«  «le  Pirii,  1877. 
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Hjp«rtropbie  et  Atrophie. 
1.  —  BT^rtr«yUe  «a  ta  (taBde  IkrréaMei    im>rf.  I 

L'hyperirophie  non  inflammatoire  de  !a  glande  thyréoïde  mériu  «« 
le  nom  de  goitre  iguttur,  gorge).  Le  développement  vasculaire.  l'hypt 
trophie  de  nombre  ainsi  que  de  volume  des  éléments  cellulaire" 
fibreux  constituent  autant  de  variétés  de  goitre.  A.  la  suite  de  \'\i)]n 
trophie  de  ces  éléments  surviennent  d'autres  altérations,  telles  qu< 
transformation  kystique,  etc. 

Il  va  être  successivement  question  de  ces  lésions  remarquabltn- 1 
forment  une  transition  aux  néoplasmes  de  la  glande  thyréoïde. 

A.  Hypertrophie  vraie,  goitre  vésiculaire  ouglandvlaire. —  Le  ié 
loppemeot  anormal  de  la  glande  thyréoïde  est  très-commuo  dan?  d 
taines  localités  où  les  eaux  sont  privées  de  principe  iodique.  ' 

L'hypertrophie  est  générale  ou  partielle  :  générale,  elle  entour'c  ixxd 


hiG    195  —Hypertrophie  <lr  la  glande  thirreoiile  *.  ' 

une  gouttière,  la  partie  antérieure  de  la  trachée  el  de  l'œsophage:  fj 
tielle,  elle  se  développe  aux  dépens,  tantôt  du  lobe  latéral  (goîlr<'  It: 
rai),  tantôt  des  deux  lobes  latéraux  (goitre  bilatéral,  fig.  tOÔ).  [>^ 
résulte  un  aplatissement  de  la  trachée    dans  différents  sens.   L'hy|-e 

*  P[C.  195.  —  Goitre  mou,   hypertrophie  des  deux   lobes  lilvraux  de  la  gU^t  thir--   I 
[,  /,  lobes  lairiraux,  bosselas  el  agrandis;  t,  trachée;  cl,  cartilage  Ihyrcuidr;  r.  rftfkiv 
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« 

>phie  glandulaire 'consistant  dans  la  néoformation  de  répithélium, 
î^c  agrandissement  des  vésicules,  est  la  plus  commune.  Cette  hyper- 
>pliie  des  follicules  isolés  est  souvent  régulière,  et  alors  toute  la  glande 
:  agrandie,  mais  parfois  elle  se  limite  à  quelques  lobules.  La  distension, 
isi  que  Thypertrophie  des  éléments  de  la  plupart  des  vésicules,  pro- 
isenl  un  volume  considérable  de  la  glande  thyréoïde  et  une  mollesse 
nérale  (goitre  mou). 

Femme,  cinquante-six  ans,  morte  de  pneumonie  à  l'hôpital  Necker  et 
einte  de  goitre  depuis  plus  de  trente  ans.  Le  corps  thyroïde  disséqué  est  plus 
p  triplé  de  volume  (fig.  195),  offrant  deux  lobes  latéraux  considérables.  Sa 
isîstance  est  molle  et  un  peu  élastique.  Les  artères  qui  se  rendent  à  ces  lobes 
U  sinueuses  et  hypertrophiées. 

U  section  des  deux  portions  droite  et  gauche  de  la  glande  thyréoïde  montre  un 
PI  injecté,  mollasse,  aréolaire.  L'intérieur  des  aréoles,  ou  des  espaces  d'appa- 
ice  lacunaire,  est  rempli  d'une  substance  molle,  visqueuse,  très-gluante,  col- 
de.  Avec  le  microscope,  je  trouve  que  la  matière  molle  est  contenue  dans  des 
ûcules  dilatées,  mais  séparées  par  des  cloisons  fibreuses.  Les  follicules  ne  pa- 
ssent pas  multipliés,  seulement  ils  sont  presque  tous  dilatés  à  divers  degrés. 
>  cellules  épilhéliales  sont  plus  grosses  et  plusieurs  ont  un  contenu  hyalolde  ; 
.  noyaux  libres  sont  abondants  au  milieu  de  la  masse  gélatineuse  et  très-vis- 
euse.  Les  vaisseaux  des  cloisons  fibreuses  épaissies  sont  très-développés  et 
xueux,  plusieurs  ont  leurs  parois  infiltrées  de  granulations  graisseuses. 

Dans  l'hypertrophie  glandulaire  et  molle  de  la  thyréoïde,  le  tissu  est 
xlinairenient  composé  de  vésicules  à  parois  transparentes,  remplies  par 
ne  matière  opahne,  {Colloidbildung)^  ayant  la  couleur  et  la  transparence 
Q  cristallin.  Entre  ces  vésicules  existent  des  cloisons  fibreuses  parfois 
Vïi-/»paissies.  Les  artères  s'hypertrophient  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
eines  qui  subissent  une  dilatation  variqueuse  serpentine  (varices  médu- 
i**DnPs). 

b»s  vésicules  thyréoïdiennes  distendues  varient  de  volume.  Peut-il  s'en 
brmer  de  nouvelles?  Cela  est  probable  ;  les  follicules  agrandis  envoient 
le>  prolongements,  des  bourgeons  latéraux  qui,  comprimés  et  en  quelque 
sorte  étranglés,  s'isolent  à  leur  tour  et  constituent  de  nouveaux  lollicules. 
faprès  Billroth.  Parfois  les  follicules  isolés  semblent  séparés  du  reste  oc 
la  glande  et  placés  sur  un  de  ses  côtés  comme  une  tumeur  isolée. 

B.  Goitre  fibro-alvéolaire .  —  Dans  cette  variété  d'hypertrophie  de  la 
?lande  thyréoïde,  le  tissu  des  cloisons  fibreuses  est  augmenté  de  quantité, 
plus  dense,  plus  rougeâtre  ;  à  l'œil  nu,  il  semble  être  vu  au  travers  d'un 
iû-trumenl  grossissant  (goitre  charnu  et  goître-scrofuleux,  Sacchi);  les 
^ai<«;eaux  veineux  sont  légèrement  dilatés.  D'autres  fois  et  à  des  périodes 
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plus  avancées,  l' apparence  est  granuleuse  et  rappelle  la  cirrhose  lit'ik-iiii; 
commune.  Parfois  encore  le  goitre  est  dur  etcompacle  (goUn;tlbri'u\i. 
bien  comme  lardacé  dans  la  substance  fibro-alvéolaire. 

G.  Goitre  kystique.  —  L'hypertrophie  simple,  glandulaire,  de  lai 
réoïde,  offre  souvent,  à  un  examen  superficiel,  l'aspect  de  grands  ki-! 
mais  avec  de  l'attenlion  et  surtout  avec  le  microscope,  on  s'assure  qu>- 
vésicules  agi-andics  sont  séparées  entre  elles  par  des  cloisons  tibrr-u. 
Dans  la  forme  kystique  vraie,  la  dilatation  des  vésicules  amène  la  >li> 
rition  de  ces  cloisons,  et  alors  le  corps  thyroïde  est  creusé  de  ■;.\m 
loges  ou  poches  kystiques  communiquant  plus  ou  moins  entre  ell'." 

Le  contenu  des  loges  du  goitre  kystique  ordinaire  est  mu 
tué  par  de  !a  matière  colloïde,  gélatiniforme,  ayant  quelquffoj; 
aspect  lardacé  ou  cireux,  dû  à  la  transformation  amyloïde  (sympr\i< 
Ch.  Robin).  Les  éléments  cellulaires  et  nucléaires  renfermés  dan- 1 
kystes  sont  en  voie  d'hypertrophie  et  granuleux  (Qg.  196). 


FiG.  I9S.  —  Ëlémenti  cellulaire»  rciirerméB  dam  un  getire  kjsliqne  *. 

Dans  un  goitre  kystique  opéré  par  Nélaton,  nous  avons  trouvé,  av»'  0>)ii 
Robin,  dos  amas  d'épithélium  provenant  des  vésicules  closes  thjrtWi-'t 
(%.  190).  Les  amas  étaient,  les  uns  volumineux,  les  autres  moindres:  pi'- ' ' 
avaient  une  matière  amorphe  inlerposée  aux  noyaux  cl  bien  segme iil<^e,  !■■  (4 


•  Fie.  190.  —  Ëlémenti  Ëpîthéliaux  de  diterseï  grandeurs  proitenani  de»  kjrtle»  J'e^  •*'' 
volumineux.  1,  o,  6,  c,  d.  nojaux  très-hjpcrlrophiéi,  granuleux,  l'im  d'en»  nufli-i'  '•  ' 
i,  noifaux  en  panie  hjperlropliiés  ;  if,  jt,  k,  noyaux  granuleux  de  moyen  (olBine;  '.  '■  *" 
volumineux,  pàlei  et  nucléole*;  f,  noyaux  trèt-volumineux  et  i  deux  nucliiole*;  f.  «•')  ■  "' 
sans  nucléole;  ft,  noyau  hypertrophié,  nudiiolé;  ;,  noyau  petit.  La  majeure  partie  de  I»  t^'-^'" 
■imorphe  interpolée  aux  noyaux  eit  léparée  par  de*  trait*  Indiquanl  une  «egmenUiioa-  -  '^ 
i>i*sem<>nt.  500  diamtln-i. 
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and  nombre  n'en  présenlait  point.  Plusieurs  noyaux  avaient  deux  nucléoles; 
uitres,  vésiculeuXy  étaient  transformés  en  matière  colloïde. 

D.  Kystes  séreux  et  hématiques.  —  Ces  kystes,  appelés  aussi  goitres 
reiur,  hydrocèles  du  couj  tumeurs  cystiqueSy  etc.,  forment  les  deux 
irs  des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  en  exceptant  le  goitre  endémique, 
les  existent  seules  ou  compliquent  des  tumeurs  solides.  Les  kystes  hé- 
itiques  secondaires  sont  des  kystes  séreux  dans  lesquels  il  s'est  fait  un 
anchemenl  sanguin  (1).  On  admet  que  ces  kystes  peuvent  se  développer 
ns  le  stroma  fibreux  ;  alors  ils  résultent  de  la  transformation  de  noyaux 
foplectiques  sanguins,  mais  le  plus  souvent  ils  naissent  des  cavités 
)>es  vésiculaîres. 

I^s  grands  kystes  thyréoïdiens  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires. 
i  paroi  est  formée  de  tissu  cellulaire  ou  lamineux  ;  mince,  transparente, 
embraniformeau  début,  elle  se  durcit  plus  tard  et  prend  un  aspect  d'en- 
lODdrome,  mais  la  présence  de  chondroplastes  n'est  pas  démontrée, 
ille  paroi  peut  encore  devenir  crétacée  ou  calcifiée. 
Le  contenu  des  kystes  varie  :  tantôt  séreux,  limpide,  il  est  aussi  cou- 
tur  de  chocolat  ou  d'un  noir  hématique.  Les  kystes  séreux  limpides  sont 
1res  ;  le  plus  ordinairement  ils  sont  séreux  à  leur  apparition,  mais  la 
aroi  se  vascularise  et  il  se  fait  une  extravasation  sanguine  aux  dépens 
es  vaisseaux  dilatés. 

FobâÉ,  Traité  du  goitre  et  du  crétioisnie.  Paris,  an  VIII.  —  Rullier,  art.  Goitre  (Diction- 
.imdes  sciences  médicales,  t.  XVIII,  1817.  —  A.  S.  Cassam,  Goitre  survenu  en  vingt-quatre 
•ires  à  U  suite  d*un  effort  (Archiv.  génér.  de  médecine,  1"  série,  t.  XIII,  1827).  —  G.  Sacchi, 
raoireelObserv.  sur  les  diverses  altérations  du  corps  thyroïde  qui  constituent  le  goitre  (Annal. 
Hivers,  de  med.,  novembre  1832).  —  Nélaton,  De^cript.  d'un  goitre  enlevé  chez  un  jeune 
HDiDe  de  vingt  ans  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  X,  p.  100,  1835).  —  Beck  (de  Fribourg), 
^.  sur  le  goitre  cystique  (Joum.  der  Ghir.  und  Augenheilkunde  von  Grœfe  und  Walther, 
«ini  \1[\\  1836).  —  Marjolin,  Goitre  avec  dégénérescence  du  corps  thyroïde  et  ossification 
i^uisseaax  (Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  XII,  p.  39,  1837).  —  Tourtdal,  Archiv 
ir  inatomie  von  MuUer,  p.  2iO,  1840.  —  B.  NiEPCE,  Traité  du  goitre  et  du  crétinisme.  Paris, 
B-^.  1801.  —  GURLT,  Ueber  die  GystengeschwîUste  des  Halses.  Berlin,  1855.  —  N.  Guillot,  De 
'!:\pK>rtrophie  du  corps  thyroïde  des  femmes  enceintes  (Archiv.  gén.  de  médecine,  5"  série, 
-  Ui,  p.  513,  1860).  —  Potain,  Goitre,  hypertrophie  du  cœur,  etc.  (Bull,  de  la  Soc  anat.  de 
^,  :^  série,  t.  VIII,  p.  87,  1863).  —  Zavizianos,  Hypertrophie  du  corps  thyroïde  (Bull,  de  la 
Me.  uat  de  Paris,  2*  série,  t.  X,  1865).  —  ViRcaow,  Verhandlungen  der  Gesellschafl  fur 
l>burtshu!fe  zu  Berlin,  t.  111,  1848,  et  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Arronssohn,  t.  III  p.  19^, 
1^1.  —  BoÊCBAT,  Hypertrophie  du  lobe  inférieur  du  corps  thyroïde  avec  formation  de  kystes 
^11  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  5*  série,  t.  VII,  1872).  —  A.  LuTON,  art.  Goitre  (Nouveau 
ÏKtionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XVI,  p.  475,  1872).  —  P.  Berger,  Examen  des 
hfaax  «ir  Tanat.,  la  physiol.  et  la  pathol.  du  corps  thyroïde  (Archiv.  gén.  de  médecine,  1874). 
-SiTTCL,  Goitre,  tumeur  folliculaire  de  la  thyroïde  (the  Clioic,  t.  VIII,  p.  244,  1875  ).  — 

!^)  C4Mai',  Ky»te  hémorrhagique  ikyroiidien  {GoietU  des  hôpitaux,  1862).  —  Pastdradd,  Note 

"^M  k^edu  corps  thyroide  (hématocèle  du  cou)  {Bull  de  la  5oc  anat ,  5'  série,  t.  VIII. 
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HoTiifEL,  Goitre  kystique  (Bulletins  de  la  Société  anat.  de  Paris,  p.  196,  1S76).  —  Ilui»o^ 
Goitre  kystique,  ossiAcations  partielles  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1876). —  A  Jufit*! 
Tumeurs  du  corps  thyroïde,  thèse  de  Paris,  n*  112,  1876. 


t.  —  AtropMe  die  to  stoB«e  thyréelde. 

Cette  lésion  générale  ou  partielle  est  loin  d'être  rare.  Tantôt  Tud  d^ 
lobes  est  atrophié,  l'autre  étant  normal  ou  même  hypertrophié  (atrophj 
partielle).  Dans  la  majorité  des  cas,  l'altération  occupe  le  lobe  mêdi 
ou  isthme  (1)  ;  le  plus  souvent  elle  est  consécutive  à  une  autre  lésion,  H 
est  rarement  primitive. 

Â  l'œil  nu  et  sur  une  coupe,  on  voit  au  milieu  d'un  stroma  fibreui  a^ 
matière  épaisse.  Avec  le  microscope,  on  trouve  des  granulations  yri 
téiques,  granulo-graisseuses  et  souvent  une  poussière  crélarée,  | ni 
vérulente  ou  réunie  en  petits  amas. 

Néoplasmes  du  corps  thyroïde. 


f .  —  (MreeMei  Épttiiéll— lea  et  t«ne«ni  liétéMitféi 


A.  Le  sarcome  du  corps  thyroïde  est  exceptionnel  (2), 

B.  Les  épithéliomes  primitifs  (3)  sont  fort  rares  et  les  épithéIiori:'i 
ou  cancers  secondaires  encore  plus.  Ordinairement  le  cancer  occ^i 
un  lobe,  plus  tard  il  s'étend  au  loin  et  proémine  dans  l'œsopha^rf  "I 
la  trachée. 

J'ai  une  seule  fois  observé,  à.  l'hôpital  Necker,  une  tumeur  épilhéliall 
de  la  glande  thyréoïde  chez  une  personne  âgée  : 

Femme,  soixante-huit  ans,  portant  depuis  de  longues  années  un  goitre  peu  con 
sidérable  et  devenu  tout  à  coup,  depuis  six  mois,  de  plus  en  plus  volumineux  m't 
non  ulcéré,  sans  changement  de  couleur  des  téguments.  Elle  succombe  bV'-^ 
queroent  dans  la  nuitàun  accès  de  suffocation.  La  tumeur,  oblongue,  a  le  voIuiih 
du  poing  ;  elle  est  plus  développée  à  droite  qu'à  gauche,  et  la  coupe  àoi.  i 
l'aspect  d'un  sarcome  ou  d'un  encéphaloîde  assez  vascularisé  ;  les  vni«<^.v  i 
périphériques  sont  gros  et  sinueux. 

Par  la  pression  et  le  raclage,  on  obtient  un  suc  miscible  à  l'eau,  et  le  roirro^* 
cope  montre  des  cellules  arrondies  à  gros  noyau,  réfractant  fortement  lalu^nVr^ 
des  noyaux  libres,  des  granulations  graisseuses  abondantes. 

(1)  GrUber,  Ueber  die  Glandula  thyreoidea  ohne  hthmut  beim  Menscken  (Arekirfkr  W 
Phys,  und  wii8en$ch,  Medicin,  p.  206,  1876). 

(2)  DOLBBis,  Sarcome  du  corps  thyrdide  {BulL  de  la  Soc.  anat.  de  Pari»,  p.  225.  iélf^ 

(3)  GossELiN,  BuUetitu  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paru,  1861. 
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Sur  des  coupes  durcies,  les  vésicules  agrandies  offrent  dans  l'inlérieur  une 
ande  quantité  des  cellules  précitées  et  offrant  en  moyenne  O^^jOlG  à  O^^jOSO 
\i\k  30 fi.  De  plus,  les  parois  des  vésicules  étaient  tapissées  de  plusieurs  cou- 
ps de  cellules,  et  celles-ci  s'étendaient  ainsi  que  des  noyaux  entre  les  fibres 
ojonctives  ou  lamineuses  du  stroina.  Dans  d'autres  points,  sur  la  paroi  des 
sicules  dilatées,  existaient  de  véritables  saillies  ou  bourgeons  épithéliaux  ren- 
rmant  des  noyaux  et  des  cellules  plus  ou  moins  tassés  et  polyédriques  par 
essioD  réciproque.  Les  cellules  les  plus  altérées,  en  dégénérescence  graisseuse 
d'autres  avec  des  espaces  clairs,  étaient  celles  les  plus  voisines  du  centre, 
es  de  se  séparer  de  la  paroi.  Cette  tumeur  m'a  paru  un  épithéliome  type. 

Le  plus  souvent  les  cancers  primitifs  de  la  glande  thyroïde  constituent 
le  seule  masse,  tandis  que  dans  les  cancers  secondaires  il  y  a,  dit-on, 
Hsieurs  noyaux  épars. 

Par  envahissement,  Tépithéliome  provoque  la  mortification  des  cartî- 
^es  du  larynx,  des  perforations  des  organes  ambiants  :  œsophage,  tra- 
lée,  artères,  veines.  Les  nerfs  récurrents  peuvent  être  comprimés  et  dé- 
rminent  alors  des  troubles  graves  de  la  phonation. 

r«.  Le  tissu  hétéradénique  (voyez  page  273)  a  été  trouvé  dans  la  thy- 
roïde, et  peut-être  plusieurs  tumeurs  à  prolongements,  décrites  par  les 
ateurs,  sont-elles  de  cette  espèce. 

La  glande  thyréoîde  renfermant  le  tissu  hétéradénique,  ou  transformée 
(^  cette  manière,  peut  égaler  le  volume  du  poing.  Dans  un  cas,  elle  s'était 
êoéralisée  à  la  face  et  aux  os  du  crâne.  Avec  le  microscope,  on  constatait 
me  mince  trame  fibroïde,  avec  peu  de  vaisseaux  sanguins,  plus  une 
rande  quantité  de  filaments  tubuleux  ramifiés,  repliés  sur  eux-mêmes, 
«mplis  d'épithélium  et  renfermant  des  corps  transparents,  oviformes. 

RiMis»  Cancer  de  la  glande  thyroïde  ayant  envahi  rœsophage  et  les  ganglions  cervicaux 
SainWBartholoDiew's  Hosp.  Reports,  t.  XI,  p.  263,  1875).  —  V.  CoRNiL,  Sur  le  développement 
le  répilbéliome  du  corps  thyroïde  (Archives  de  physiol.  norm.  et  pathologique,  1875).  — 
CttnGER,  Carcinoma  glandulœ  thyroïdeœ  (Prager  Wierteljahrsschrifl,  Bandll,  S.  13, 1875).  — 
i-  JupiTRE,  Tumeunt  du  corps  thyroïde,  thèse  de  Paris,  n»  112,  1876. 

t.  •—  Tateerevlttue  die  I»  slandle  ibyréoMe. 

Les  petites  tumeurs  de  la  thyréoîde  données  comme  tuberculeuses 
par  divers  auteurs  ne  sont  pas  réellement  de  celte  nature.  Lebert,  au 
contraire,  a  observé  un  fait  de  tuberculose  miliaire  de  la  glande  thy- 
réoîde (1).  Cornil  et  Ranvier  en  rapportent  un  exemple  évident  (2)  ;  le  dé- 
pôt tuberculeux  s'était  fait  dans  l'intérieur  des  vésicules. 

<t)  H.  Lebext,  TraiU  (tmat.  paih.  générale  et  tpéeiale,  t.  I,  p.  716,  1857. 

'^)  CoïKii  et  Ranvier,  Manuel  éthisMogie  pathologique,  i^  partio,  p.  205-206,  flg.  1 10 et  1 11 , 

m. 
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J'ai  une  seule  fois  trouvé  la  tuberculose  thyréoïdienne  chez  une  [»liiii 
sique,  morte  à  Thôpitai  Neoker  avec  des  tubercules  à  tous  les  d%n 
d'évolution  dans  le  poumon  : 

Femme,  trente-huit  ans,  succombant  à  un  degré  avancé  de  la  tubercalos^  \*\xl 
monaire.  La  glande  thyréoîde  est  légèrement  hypertrophiée,  plus  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit.  Le  lobe  médian  est  peu  accusé.  La  glande  offre  de  petitH 
inégalités  sensibles  au  doigt  à  l'extérieur  et  plus  sensibles  encore  sur  la  roup^", 

Le  tissu  est  placé  sous  Teau  ;  il  est  plus  facile  de  distinguer  de  petits  aouj 
grisâtres  miliaires  et  d'autres  ayant  le  centre  un  peu  plus  blanchâtre  ou  jaunâtre! 

Avec  le  microscope,  sur  des  parties  raclées,  je  trouve  dans  le  liquide  tb>rt^*^ 
dien  un  peu  visqueux  des  corpuscules  granulo-graisseux  d'épilhélium,  ayant  û| 
0»",008  à  0»",010  =  8  à  10  /*,  et  d'autres  plus  petits  et  ratatinés.  Sur  des  cou|«i 
durcies  par  la  gomme  et  l'alcool,  à  un  grossissement  de  500  diamètres,  j'ai  acquij 
la  preuve  que  les  corpuscules  tuberculeux  sont  dans  les  vésicules  et  compriinrul 
les  cloisons  fibreuses  enkystées.  La  modification  de  l'épithélium  des  Tésicuid 
est  saisissable  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Examinées  comparativement,  les  granulations  du  corps  thyroïde  et  relies  M 
poumons  m'ont  paru  identiques. 


s.    —    Tvmeiim  eartUsslBiromie»  et  calMflée* 


l 'i 


s- 


Les  enchondromes  et  les  ostéomes  ont  été  signalés  dans  la  glande  (h^ 
réoïde,  mais  ne  sont  point  démontrés  d'une  manière  irrécusable. 

Les  tumeurs  crétacées  ou  calcifiées  ne  sont  point  très-rares  et  ont  ♦  ! 
appelées  parfois  goitre  pierreux.  Elles  appartiennent  à  l'évolution  ultiiii- 
de  plusieurs  altérations  thyréoïdiennes. 

On  les  rencontre  à  la  suite  des  épanchements  sanguins,  surtout  d 
productions  fibreuses  ;  elles  peuvent  former  des  coques  (1)  ou  des  incribii 
tions  sur  les  parois  des  kystes.  Ces  dépôts  sont  constitués  par  du  pl)<>> 
phate  et  du  carbonate  de  chaux,  mais  sans  chondroplastes  ni  i)>i'"* 
plastes. 

On  a  vu  des  concrétions  calcaires  de  la  glande  thyréoîde  disposée^  ♦  n 
une  masse  compacte  adhérente  à  la  trachée  et  provenant  d*un  foyer  a]»''- 
plectique  entouré  d'un  tissu  fibreux  .calcifié.  Parfois  ces  tumeui-s  dn:»*^ 
sont  peu  volumineuses,  très-aplaties,  dérivant  d'un  kyste  résorbé.  Enîî 
la  coque,  ou  paroi  kystique  pierreuse,  renferme  quelquefois  un  liquxi 
jaunâtre,  verdàtre,  visqueux,  gélatineux  ou  colloïde. 

(1)  Kebbcl,  Coque  calcaire  d'une  tumeur  kyftoide  thyroidienne  {The  Umcet,  toI.  11.  p  t-- 

i877). 
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Hyperhéxnie;  Hémorrhagie  de  la  glande  thyréolde. 

A.  Vhyperhémie  thyréoîdienne  a  été  nommée  goitre  vdsculaire.  A  un 
remier  degré  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  la  glande  sont  disten- 
us et  remplis  de  sang,  ce  qui  rend  le  corps  thyroïde  turgescent, 
es  artères  surtout  sont  dilatées  et  deviennent  tortueuses  ;  on  y  trouve 
lus  tard  de  petits  anévrysmes.  Les  troncs  artériels  sont  gonflés,  ondulés, 
paissis  ;  les  ramifications  sont  elles-mêmes  inégalement  dilatées  avec  des 
rtasies  latérales  ou  kystiques.  Cet  état  de  la  glande  thyréoïde  a  été  appelé 
oitre  anévrysmatique  par  P.  de  Walther. 

B.  Le  goitre  exophthalmique  (1)  n'est  d'abord,  au  point  de  vue  anatomi- 
ue,  qu'une  hyperhémie  plus  ou  moins  forte  de  la  glande  thyréoïde. 
>lle-ci  est  augmentée  de  volume,  sans  bosselures,  mollasse,  indolente, 
nubile  dans  tous  les  sens  et  elle  suit  les  mouvements  du  larynx.  La  thy- 
»'oïde  est  parfois  le  siège  de  battements. 

J'ai  examiné  le  corps  thyroïde  d'un  malade  qui  succomba  d'une  manière 
■apide  après  une  fracture  de  cuisse,  et  qui  était  atteint  depuis  plusieurs 
mnt'»e  de  goîlre  exophthalmique.  La  glande  était  revenue  sur  elle-même, 
|«u  hypertrophiée.  Les  artères  étaient  volumineuses,  laidement  anastomo- 
^é^*s.  Les  parois  n'étaient  pas  athéromateuses.  Les  veines  sinueuses  n'of- 
mientpas  de  coagulations,  ni  de  périphlébite.  Les  vésicules  Ihyréoïdiennes 
étaient  visibles  à  l'œil  nu.  Leur  contenu  n'était  pas  très-visqueux  ;  il  ren- 
ftTmait  des  cellules  et  des  noyaux  d'épithélium  de  teinte  grisâtre, 
quelques-uns  granuleux.  Je  n'ai  pas  trouvé  de  corps  amyloïdes,  ou  sym^ 
pt'xioDs.  Le  tissu  interglandulaire  n'était  pas  très-notablement  épaissi  ou 
«  irrhosé.  Le  cœur  était  hypertrophié,  surtout  dans  son  ventricule  gauche  ; 
la  valvule  mitrale  était  épaissie  sur  les  bords. 

Quand  le  goitre  exophthalmique  eat  ancien,  on  y  trouve  des  lésions  très- 
manifestes,  généralisées,  parfois  plus  accusées  sur  le  lobe  droit.  Les  vais- 
v'aux  sont  accrus  et  les  capillaires  ressemblent  à  ceux  des  tissus  érectiles  ; 
l^s  arlérioles  sont  atteintes  d'endartérite  ou  d'athérome,  les  veines 
'l*^  phlébite  ou  de  thrombose.   Le  stroma  fibreux  est  très-épaissi,  ou 

W^n  plusieurs  parties  de  la  glande  peuvent  être  devenues  kystiques. 

(i.  Quand  le  sang  sort  des  vaisseaux  delà  glande  thyréoïde,  il  y  a  hémor- 
^hagie  thyréoîdienne;  le  sang  se  répand  ordinairement  dans  le  tissu  lami- 

il>  R.-J.  Graves»,  Leçons  de  clinique  médicale.  DubUn,  1835.  —  Basedow,  Exophthalmie  durch 
fi'jperirophie  der  Zeugeweber  in  der  Augenhcde  (Casper's  ^'ochetiKhrift,  28  mars  1840).  — 
^  iiCcocD.  Traité  de  pathologie  interne,  5'  édit.,  t.  I,  p.  796,  1877. 
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neux  ou  fibreux,  et  non  dans  les  vésicules,  qui  sont  ainsi  isolées  au  inili«  u 
d'un  lac  sanguin.  Les  caillots  de  sang  coagulé  dans  la  thyréoïde  peuv»Dî 
atteindre  le  volume  d'une  noix  et  même  davantage. 

Le  sang  épanché,  extra-vésiculaire,  tantôt  se  transforme  en  une  lum»iii 
kystique,  tantôt  se  résorbe,  donnant  naissance  à  une  portion  induré< 
Bach  signale  la  possibilité  d'une  compression,  par  suite  de  la  rélrariiliî- 
de  celte  portion  indurée  k  la  manière  du  tissu  cicatriciel,  ce  qui  est  l'^^ 
d'être  démontré.  Le  sang  qui  s'épanche  dans  l'intérieur  des  vésirul.-, 
dans  les  cas  de  tumeurs  ou  de, dilatations  kystiques  vascularisées,  >iii  •' 
les  transformations  ordinaires. 

Parasites  de  la  glande  thyréoïde'. 

Les  kystes  hydatiques  du  corps  thyroïde  sont  rares.  Les  faits  de  HunlrT. 
de  Bach,  de  Huilier,  sont  douteux.  Il  en  est  de  même  de  ceux  de  Lvd- 
nec  et  de  Lieutaud  cités  par  Davaine.  L'exemple  suivant  est  înconl»'>- 
table  :  '  ! 

Nélaton,  après  Touverture  d'un  kyste  thyroïdien,  vit  sortir  du  pus,  puisnijr 
multitude  de  poches  hydatiques  variant  de  volume,  depuis  celui  d*un  pois  p^ 
qu'à  un  grain  de  raisin.  Depuis  ce  moment  il  sortait  tous  les  jours  des  pocl.*^ 
hydatiques;  le  malade  guérit  (t). 

Gurlta  relevé  dans  les  auteurs  sept  cas  de  kystes  qu'il  rapporte  àdrv 
échinocoques  de  la  glande  thyréoïde  (2) . 

Vices  de  conformation. 

La  glande  thyréoïde  du  fœtus  est  plus  volumineuse  que  celle  de  Paduli''. 
par  rapport  au  volume  entier  du  corps.  Chez  les  jeunes  sujets  et  dan<un 
âge  avancé,  on  trouve  les  anomalies  suivantes  :  les  lobes  latéraux  s'Ui' 
inégalement  arrondis,  mamelonnés,  festonnés,  parfois  divisés.  D*autn'^ 
fois  le  lobe  médian  manque,  ou  au  contraire  il  existe  presque  >^n. 
en  se  prolongeant  très-bas.  Enfin  on  a  vu  des  lobes  surnuménir- 
petits  et  séparés  en  forme  de  petites  glandes  thyréoïdes  surcentnriée<. 

THYMUS. 

Le  thymus,  dont  les  usages  paraissent  analogues  &  ceux  de  la  glanJt^ 
thyréoïde,  et  qui  s'atrophie  après  la  naissance ,  peut  persister  jusqu'à  j 

(1)  HODEL,  Des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  IhèM  d*agrégation.  Paris,  1860. 

(2)  E.  GuRLT,  Die  Cystengeschwuslte  des  ïlalseSyp.  273.  (Virchow,  Pathol,  des  Tmneun.i'*- 
Aronssohn.  t.  UI,  p.  231.  1871.) 
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puberté,  même  jusqu'à  Tâge  adulte  (1),  sans  présenter  de  lésions  no- 
tables. 


Inflammations  du  thymus. 

Les  inflammations  du  thymus  sont  rares  et  n'ont  été  guère  observées 
qu'à  rétat  d'abcès  idiopathiques  ou  métastatiques. 

Cruveilhier  a  vu  sur  le  cadavre  d'un  enfant  venu  à  terme  une  inflam- 
mation chronique  du  thymus  et  du  pancréas,  ainsi  qu'une  induration  des 
poumons.  En  enlevant  le  sternum,  il  ouvrit  un  foyer  purulent;  ce  foyer 
orcupait  le  thymus,  qui  était  très-volumineux,  remplissait  le  médiastin 
antérieur  et  adhérait  au  péricarde.  Le  thymus  était  divisé  en  loges  ou 
cellules  de  difi*érentes  capacités  et  pleines  de  pus  visqueux  (2) 

Il  faut  distinguer  les  abcès  thymiques  simples  des  abcès  liés  à  la  tuber- 
«uloseet  à  la  syphilis. 


Hypertrophie  et  Atrophie. 


A.  L'existence  de  Vhyperirophie  du  thymus  n'est  pas  démontrée,  ni  au 
point  de  vue  anatomo-pathoiogique,  ni  au  point  de  vue  clinique.  L'angine 
par  compression  thymique,  admise  par  Kopp,  n'est  autre  chose  que 
langine  striduleuse;  d'ailleurs,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a  pris 
l'hypertrophie  du  lobe  médian  de  la  thyréoïde  (3),  prolongé  sous  le 
^t.mum,  pour  un  thymus  volumineux. 

Boucher  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (A)  un  thymus  hyper- 
irophié;  la  masse,  pesant  180  grammes,  occupait  la  place  ordinaire  du 
iliymus.  Elle  est  formée  de  deux  moitiés  ayant  10  centimètres  de  hauteur 
•  l  i  centimètres  d'épaisseur;  la  coupe  offre  l'aspect  charnu  et  rouge. 

La  persistance  du  thymus,  continuant  quelquefois  à  se  développer  pen- 
•lanl  un  ou  deux  ans  après  la  naissance,  suivant  Meckel,  aurait  lieu 
chez  les  sujets  scrofuleux  et  rachitiques,  simultanément  avec  l'hypertro- 
phie des  glandes  lymphatiques  (Rokitansky). 

B.  Vatraphte  du  thymus  est  un  fait  physiologique.  Chez  le  nouveau- 
ii«'s  la  glande  diminue  peu  de  volume,  môme  pendant  la  première  année, 

't;V.  Bmgin,  Ca9  de  thymus  volummeux  ckei  thomme  {Commetitario  dinico  di  Pm, 
■çrrier  1877). 
'^»  J.  Crovolbieb,  Anatomie  pathologique  du  corpn  humain^  in-folio,  livraison  W,  6*  obscrv. 
3t  J.  Crcvëiluer,  Traité  d'anat.  pathologique  générale,  t.  Ul,  p.  S3,  1856. 
ii  BoLCiEa,  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  â*  série,    t.  XII,  p.  46,  1867. 


718  APPAREIL    DE    LA    CIRCULATION. 

mais  plus  tard  elle  s'alrophie  et  elle  est  remplacée  par  du  tissu  cellulaii' 
ou  fibreux.  C'est  un  type  d'atrophie  complète  glandulaire  (1). 

Néoplasmes  du  thymus. 

A.  Vépithéliome  du  thymus  n'a  été  vu  que  rarement  et  les  faits  qui  >') 
rapportent  sont  douteux  (2). 

B.  Les  tubercules  du  thymus  constituent  des  masses  jaunâtres  et  nVi- 
fiées;  parfois  la  tuberculose  est  infiltrée  au  milieu  d'un  tissu  fibroîde. 

C.  Lésions  syphilitiques.  —  Paul  Dubois  a  décrit  une  infiltration  puni 
lente  du  thymus  survenue  chez  des  enfants  atteints  de  syphilis  hk^'^ï 
taire.  Depaul  a  trouvé  dans  les  parties  centrales  du  thymus  des  ra\iiA 
pleines  de  matière  grumeleuse.  R.  Virchow  a  confirmé  ces  faits  si  intêr»* 
sants,  et  il  a  insisté  sur  la  ressemblance  du  pus  avec  le  suc  exprime'*  di 
thymus. 

Hémorrhagie  du  thymus. 

Les  hémorrhagies  du  thymus  ont  été  observées  surtout  chez  les  enfant 
mort-nés,  et  par  exception  après  la  naissance. 

Un  exemple  d'apoplexie  du  thymus  a  été  présenté  à  la  Société  anat '^ 
mique  par  Péan  (3).  L'enfant  nouveau-né  était  atteint  d'un  purpura  hérm^r 
rhagique  congénital.  Le  thymus  était  très-volumineux,  violacé,  noiràlr-; 
sur  la  coupe,  le  tissu  est  dur,  granuleux,  gorgé  de  sang,  converti  »*i| 
foyers  multiples  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  une  aveline.  In  Itii 
observé  par  Robert,  et  présenté  également  à  la  Société  anatomique,  ^ 
rapproche  de  celui-ci  :  il  y  avait  également  des  hémorrhagies  de  toui 
les  organes. 

HaUgstedt,  Thymi  in  homine  descriptio  anatom.  patholog.  et  phjsiolog.  ieonibus  \\\\\  t-^'^" 
trata.  Hafniœ,  1832.  —  Cbuveilhier,  Anatomie  pathol.  du  corps  humain,  livraison  XV.  fl  ^ 
flg.  S  et  3.  ^  Albers,  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Pathologie.  Bonn,  1^36,  Bir.d  1 
p.  63,  und  Erlaiiterungen  zum  Atlas,  H,  p.  392.  —  C.  Hbcker,  Verhândl.  der  Berlin.  G«sHi^  a 
fiir  GeburtshUlfe.  Berlin,  1853,  Heft  VIII,  S.  107-122.  —  Paul  Dubois,  Gatette  médicale  d«  Par  ^ 
p.  393,  1850. —  H.  Depaul,  Mémoire  sur  une  manifestation  de  la  syphilis  congénitale  (on«L*') 
dans  une  altération  spéciale  des  poumons,  pour  servir  à  fhistoire  de  la  syphilis.  (Mèmoirf*  - 
rAcadémie  de  médecine,  t.  XVU,  p.  506,  1853).—  F.  Weber,  Beitrâge  sur  patholog.  Aoj:>- 
der  Neugebomcn,Band  II,  S.  75.  Kiel,  1852.  — N.FRiEDRBlCH,Krankb.  Respir.  der  Oig.Oir '''•-** 

(1)  Haugstedt,  Des  anomalieê  de  structure  et  des  maUtdies  du  thymus  (Archives  génerelf*  i' 
médecine^  3*  série,  t.  III,  1833).  —  J.  Gruveilrier,  Triùté  d'anaUmie  pêiholcgifue  gn^ro^ 
t.  III,  p.  206,  1856. 

(2)  A.  Fgerster,  Handbuch  der pathologischen  Anatomie,  Zweite  Auflage,  Band  II,  S.  M7.  I^-^ 

(3)  BuUetins  de  la  SocUté  anattmique  de  Paris,  2*  série,  t.  II,  p.  377,  1857, 
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odbuch  der  specielien  Pathologie  und  Thérapie,  Band  V,  Abtheil.  I,  Liefer.  3.  Erlangen,  1858.) 
Fbiedlcbgi,  Die  Physiologie  der  Thymusdriise  in  Gesundheit  uad  Krankheit.  Frankfurt 
18.  —  Weisflog,  Eîd  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Dubois'schen  Thymus-abcesse  bei  angeborner 
»hilis.  Zurich,  1860.  —  A.  Foerster,  Handbuch  der  paUiolog.  Anatomie,  zweite  Auflage, 
id  II,  S.  846,  1863.  —  LsHMANif,  Wurzburg  med.  Zeitschrift,  Band  IV,  S.  7, 1863. 


CAPSULES  OU  GLANDES  SURRÉNALES. 

Les  capsules  surrénales,  dépourvues  de  canaux  excréteurs  comme 
jtes  les  glandes  vasculaires,  soit  sanguines,  soit  lymphatiques,  sont 
nexées  à  l'appareil  porte  rénal,  et  le  sang  qui  les  traverse  revient  au 
in.  Les  capsules  ou  glandes  surrénales  ont  une  substance  corticale  jau- 
Ire,  représentant  des  cylindres  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
us  une  substance  médullaire  composée  de  trabécules  fines  de  tissu  con- 
Qctif  ou  lamineux,  limitant  des  espaces  remplis  de  cellules  polyédriques 
éciales.  Les  vaisseaux  sanguins  de  ces  glandes,  et  suitout  leurs  nerfs, 
ni  très-nombreux  et  très-développés. 


Inflammation  des  capBtdei  surrénalei;  Sorrénalites. 

LHnilammation  est  rarement  observée  dans  les  capsules  surrénales. 

rélat  aigu,  elle  est  sous  forme  d'infiltration  purulente,  diffuse  ou 
ollectée  en  abcès  de  grandeur  varialjle.  Les  abcès  peuvent  acquérir  un 
rand  volume  et  s'ouvrir  dans  le  duodénum  ou  le  côlon.  Les  deux  cap* 
ttles  ont  été  vues  presque  entièrement  converties  -en  masse  purulente, 
luand  les  abcès  ne  se  vident  pas,  ils  se  concrètent  en  une  mas.^e  caséi* 
orme  (Pœrster). 

La  plupart  des  lésions  purulentes  des  capsules  s'observent  chez  les 
»uveau-nés;  on  voit  généralement  un  seul  foyer  de  pus,  quelquefois 
^lu<ieurs  foyers  qui  coexistent  avec  ceux  d'autres  organes  L'enveloppe 
îïtorne  participe  souvent  au  travail  inflammatoire.  L'altération  des 
capsules,  dans  les  faits  de  suppuration,  rappelle  fidèlement  les  lésions 
Ju  thymus  rattachées  par  Paul  Dubois  à  la  syphilis  héréditaire. 

^inflammation  chronique  simple  des  capsules  surrénales  se  traduit 
[lar  une  augmentation  générale  de  volume.  Les  capsules  sont  hypertro-» 
phiées,  indurées,  de  forme  irrégulière. 

%  une  coupe,  les  tissus  médullaire  et  cortical  se  confondent  ;  on  voit, 
ir<pil  nu,  des  dépôts  de  substance  grisâtre  ou  jaunâtre,  parfois  crétacée. 
i^ec  le  microscope,  la  zone  grisâtre  renferme  de  nombreux  éléments 
««llulaires  en   voie  d'atrophie  ;  les  cellules  sont  petites,  irrégulières. 
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Rokitansky  regarde  ces  allératious  comme  se  rapportant  aux  tubevcule^; 
mais  Dickinson,  Sanderson  et  Wilks  les  regardent  comme  des  lésions 
spéciales  à  l'inflammation  simple. 

Vinjlammation  chronique  interstitielle  des  capsules  surrénales  se 
traduit  par  une  augmentation  de  volume  et  par  l'induration.  A  la  coupe,  on 
aperçoit  des  traînées  de  tissu  conjonctif  ou  fibreux  comprimant  le  tissu 
glandulaire.  A  un  degré  plus  avancé,  le  tissu  fibreux  domine  et  les  élé- 
ments propres  delà  glande  sont  noduleux  et  saillants  (cirrhose  surrénale). 
Cette  inflammation  interstitielle  est  souvent  liée  à  la  syphilis  (Lancereaux) 
et  al  a  tuberculose. 


Hypertrophie,  Atrophie  des  glandes  Burrérudes. 

V hyper trophie  simple  est  rare,  le  plus  ordinairement  elle  se  compliqu' 
de  néoplasmes  ou  d'épaississement  fibreux.  Vatrophie,  quelle  qu'en  suil 
la  cause,  a  été  assez  souvent  observée. 

L'hypertrophie  glandulaire  fait  le  passage  aux  néoplasies  ;  elle  poi t 
sur  des  portions  de  la  substance  propre  de  la  glande.  Virchow  rappell». 
(joitre  surrénal  en  la  comparant  à  certaines  hypertrophies  thyréoïdiennt s  ; 
on  trouve  des  parties  gonflées,  égalant  parfois  le  volume  d'une  noix,  de  \a 
consistance  de  la  glande  ou  plus  dures.  Avec  le  microscope,  on  conslat'^ 
qu'il  s'est  produit  une  multiplication  des  éléments  tubuliformes  ou  cylin- 
driques, glandulaires,  qui  sont  très-allongés,  ramifiés,  contournés,  ave 
des  cellules  granulo-graisscuses.  Les  parties  dures  sont  constituées  par  Ju 
tissu  conjonctif  interposé  entre  les  éléments  lésés. 


Néoplasmes  et  dégénérescences  des  capsules  surrénales. 
f.  —  Sarcomea,   Épltliéllomeii ,  CSIIomefl. 

A.  Le  sarcome  des  capsules  surrénales  est  la  forme  de  ramer  la iiî<»iii> 
ran\  On  y  a  vu  le  mélanosarcome  (Kussmaull,  Dœderlin). 

15.  Les  fibromes  sont  exceptionnels,  surtout  dans  la  substance  innlul- 
laire  (Saviotti). 

C.  Les  hèmangiomes^  les  lymphangiotnes  caverneux  (Klebs),  les  tw^ 
plasmes  lymphatiques  (Vogel,  Seilz),  ont  été  observés  dans  les  capMil''^ 
ï^urrénales. 
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).  Vépiihéliome  ou  le  cancer  des  capsules  surrénales  est  extrêmement 
e  et  presque  toujours  encéphaloïde  ;  Klebs  a  vu  la  forme  épithéliale 
ndrique.Le  carcinome  encéphaloïde  quelquefois  primitif  (?)ou  cylin- 
[jue  et  sûrement  secondaire,  coïncide  avec  le  cancer  des  organes 
uels  ou  de  la  thyroïde;  toutefois,  il  ne  parait  pas  y  avoir  de  relation 
stante  entre  le  siège  de  ces  lésions  organiques. 

l  Gliome.  En  raison  de  Tabondance  des  nerfs  dans  les  capsules  surré* 
es,  surtout  dans  la  substance  médullaire,  Yirchow  a  pensé  que  cer- 
tes tumeurs  de  ces  capsules  étaient  des  gliomes.  Il  décrit  des  tumeui*s 
buleuses,  de  la  grosseur  d'un  pois  ou  d'un  grain  de  millet,  d'une  cou- 
r  rouge  pâle,  qui  proviendraient  de  la  névroglie. 

F.  Calcification.  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a  trouvé  les  capsules 
Ténales  ayfint  l'aspect  et  la  consistance  du  cartilage  ;  d'autres  fois,  elles 
mi  volumineuses  et  calcifiées  par  places.  Enfin,  dans  d'autres  faits, 
a  signalé  la  présence  de  petits  graviers  dans  l'intérieur  des  glandes 

mmales. 


t.  —  T«berefùo«e  et  Syphlliii  dea  empmtiiem  Mirrénaleii. 

X.  La  tuberculose  surrénale  est  la  plus  fréquente  des  lésions  de  la 
iladie  d'Addison.  La  tuberculose  commence  ordinairement  par  l'appa- 
m  de  granulations  grises.  D'abord  éparses,  elles  deviennent  confluentes 
constituent  alors  des  masses  qui  subissent  la  métamorphose  caséeuse. 
îf^apsiiles  acquièrent  parfois  le  volume  d'un  œuf  ou  d'une  pomme,  et 
squ'à  H  centimètres  de  largeur. 

Par  suite  de  cet  état  caséeux,  appelé  autrefois  état  scrofuleux  des  cap- 
iks  surrénales,  le  tissu  conjonctif  formant  le  stroma  des  deux  substances 
^ror^ne  est  atteint  et  se  multiplie  ;  la  capsule  s'épaissit,  d'autant  plus 
ifici  comme  ailleurs  ce  travail  morbide>'est  accompagné  de  phlegmasie. 
enveloppe  extérieure  est  le  siège  d'une  inflammation  chronique  ;  elle 

racle  des  adhérences  avec  le  foie  et  le  pancréas.  Suivant  Virchow,  il 

iendrait  une  altération  des  plexus  nerveux. 

I^Qs  la  majorité  des  cas,  les  granulations  miliaires  sont  corticales  au 

utf  mais  elles  envahissent  rapidement  la  substance  médullaire.  Au 
p  extrême,  la  glande  est  jaune,  ramollie,  devenue  pulpeuse.  Quand  le 
''onjonctif  ou  lamineux  trabéculaire  ne  s'hypertrophie  pas,  mais  au 
raire  disparaît,  il  ne  reste  qu'une  masse  jaunâtre  et  graisseuse. 

La  plupart  des  autopsies  des  sujets  succombant  &  la  maladie  d'Addison 
ûl  une  altération  caséeuse  ou  plutôt  fibro-caséeuse  des  glandes 

uionjisK.  46 
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surrénales,  ordinairement  des  deux  côtés,  mais  parfois  d'un  seul.  J' 
ai  obsené  un  bel  exemple  à  l'hôpital  Saint-Antoine  : 

Homme,  vingt-sept  ans,  atteint  depuis  deux  ans  d'un  affaiblissement  cohm 
rable,  très-amaigri,  ayant  des  douleurs  abdominales  et  lombaires,  de  U  col» 
tion  ardoisée  de  la  peau,  très-marquée  aux  parties  génitales,  assez  forte  part 
sur  la  face  et  les  mains.  Pas  de  goitre. 

Quelques  tubercules  dans  le  sommet  des  deux  poumons,  principaleinen 
gauche  et  à  l'état  de  crudité,  une  seule  petite  caverne. 

Pas  de  tubercules  du  foie,  ni  de  la  rate,  ni  des  ganglions  lymphatiques,  n 
ces  derniers  sont  congestionnés  et  hypertrophiés  dans  la  poitrine  et  ralxiorn 
Estomac  et  intestins  sans  lésions  tuberculeuses  ni  ulcérations. 

Reins  paraissant  à  Tétat  normal,  mais  teinte  pâle  de  la  substance  périphèrq 
Capsules  surrénales  volumineuses  des  deux  côtés;  la  droite  pèse  \î  grammt^s 
gauche  10 «grammes.  Le  contenu  des  deux  capsules  est  d'un  jaune  blant  h; 
opaque,  ressemblant  à  celle  des.  ganglions  lymphatiques  tuberculeux  et  cainij 
La  capsule  est  épaisse,  résistante,  l'aspect  des  deux  substances  dansla|::ii 
fendue  a  disparu.  Des  cloisons  fibreuses,  irrégulièrement  disposées  paro^r 
la  glande  surrénale  et  sont  nettement  visibles  sur  la  surface  de  section.  Il  ; 
de  plus,  des  endroits  plus  durs  et  d'autres  comme  pétrifiés  ou  calcifiés. 

Avec  le  microscope,  je  constate  que  les  reins  sont  infiltrés  de  graisse.  1 
capsules  surrénales  offrent  une  multiplication  du  tissu  fibreux  périphériqif 
de  l'intérieur.  Les  éléments  cellulaires  de  la  pulpe  ou  des  substances  ccLtr 
et  médullaire  sont  ratatinés,  un  très-petit  nombre  offre  des  noyaux.  Pre^ 
tous  sont  des  corpuscules  remplis  de  granulations  grisâtres  ou  jaunâtres*  ijl 
en  moyenne  0"",006  àO™",008  =6  à  8  f*.  L'acide  acétique  les  pâlit  beai;^ 
et  finit  par  les  rendre  diflluents  en  laissant  les  granulations  visibles. 

J'ai  examiné  avec  soin  le  plexus  solaire.  Les  ganglions  semi-lunaires  hu 
moindres  qu'à  l'état  normal.  Les  cellules  nerveuses  étaient  de  petit  yd 
beaucoup  avec  des  granulations  grisâtres  et  même  pigmenlaires.  Un  fragiii' 
peau  du  scrotum  et  un  autre  de  la  partie  postérieure  du  cou  offraient  trè^ 
ment,  sur  des  coupes  perpendiculaires,  une  forte  pigmentation  den  oï 
profondes  du  réseau  de  Malpighi. 

Il  est  difficile  dans  l'état  actuel  de  la  science  de  rapporter  à  un< 
anatomique  toujours  identique  la  coloration  bronzée  de  la  peau  Iw 
maladie  d'Addison.  11  n'y  a  point  sûrement  un  état  patholo^rique  u^ifl 
le  même  des  capsules  surrénales.  Toutefois,  la  tuberculose  libitK^i 
de  ces  glandes,  avec  destruction  des  éléments  cellulaires,  parait  rd* 
des  conditions  les  plus  ordinaires  de  la  maladie  bronzée  ou  naii 
supra-renale.  Les  autres  altérations  des  capsules  ne  la  produisent  ; 
beaucoup  près,  aussi  fréquemment.  L'altération  des  capsules  relto  'tj 
le  système  nerveux  abdominal  (1). 

(1)  JACCOtD,  article  Maladie   bronzée   {Xouvtau  Dictionnaire  de   médeàne  ft*^  >^< 
pratiquett,  t.  V,  p.  678  et  718,  180Gj. 
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I.  Li  syphilis^  en  atleignant  les  capsules  surrénales ,  détermine  une 
ammation  interslitielle ,  une  sclérose.  Bœrensprung  a  décrit  les 
unes  ou  syphilomes.  Les  néoplasies  étaient  formées  de  petites  masses 
lissu  coDJonctif  ou  lamineux,  remplies  de  cellules  embryonnaires.  Le 
Ire  de  ces  îlots  élait  en  dégénérescence  caséeuse.  Ces  îlots  se  trou- 
inl  dans  la  substance  médullaire  peu  modifiée,  mais  la  capsule  était 
me  et  adhérait  aux  parties  voisines,  aux  ganglions  ainsi  qu'aux  nerfs 
^nd  sympathique. 

à  métamorphose  ultime  de  ces  productions  gommeuses  est  la  liqué* 
Âon  et  d'autres  fois  la  calcification  atteignant  les  productions  fibreuses 
listantes. 


II,  Dégénérescence  graisseuse.  —  Les  cellules  épithéliales  de  la 
ktance  corticale  des  capsules  sont  infiltrées  de  graisse  à  Tétat  normal, 
surcharge  graisseuse  n'est  point  spéciale  à  la  maladie  bronzée  ou 
Iddison  ;  elle  s'observe  dans  les  maladies  infectieuses  et  dans  les  ca- 
3xies,  en  particulier  dans  la  tuberculisation.  Ordinairement  la  glande 
ipas  augmenté  de  volume.  Sur  une  coupe,  on  voit  une  teinte  jaunâtre 
^accentuée,  soit  par  petits  groupes  ou  généralisée. 
Avec  le  microscope,  on  trouve  de  nombreuses  granulations  grais- 
ises.  Les  cellules  sont  tuméfiées  et  rendues  opaques  par  la  graisse  ; 
Bs  les  points  très-jaunes,  les  éléments  graisseux  sont  très-abondants  et 
glande  ressemble  au  foie  gras. 

t^r  la  teinture  d'iode  sur  un  fragment  de  capsule  malade,  on  n'obtient 
lia  couleur  vineuse  offerte  par  les  capsules  saines. 

B.  La  dégénérescence  amyUAde  est  rare.  On  l'a  obsei'vée  dans  la  paroi 
s  vaisseaux,  coexistant  avec  des  altérations  pareilles  de  la  rate,  du  foie 
i's  reins. 

^'  Les  kyBtes  des  capsules  surrénales  sont  de  plusieurs  sortes:  séreux, 
Cliques  ou  purulents,  de  volume  très-variable.  Les  kystes  parasi- 
^f^^  à  échinocoques  sont  des  plus  rares.  Pcrrin  en  a  signalé  un  exem- 
pt );  le  kyste  était  volumineux  et  situé  dans  la  capsule  surrénale 
Hl^  Iluber  rapporte  un  fait  d'hydatide  multiloculaire  (2). 

^  M.Hmik,  Kyste  hydatique  du  petit  hamn,  etc,  (Compien  rendus  de  la  Société  de  biologie, 
'>^'^  i.  V,  p.  157. 1853). 
(^  Hnu,  Arehiv  fur  kUn.  Medicin,  Band  V,  S.  139,  1868. 
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Hyperhémie  et  HémorrhagieB  des  capiules  murèiulet. 

A.  V hyperhémie  surrénale  est  assez  fréquente  chez  le  nouveauHw 
elle  est  beaucoup  plus  rare  chez  Fadulte  et  ne  se  constate  que  dam  !i 
maladies  avec  stase  veineuse. 

B.  Les  hémorrhagies  des  capsules  surrénales  ne  sont  pas  très-ran^f, 
alors  ces  organes  sont  plus  ou  moins  fortement  atteints;  dans  les  cas' 
trêmes ,  elles  constituent  des  tumeurs  du  flanc  et  de  la  région  Ini 
baire.  Tantôt,  il  existe  un  seul  kyste  sanguin,  tantôt  plusieurs.  Kai 
rapporte  un  exemple  d'épanchement  sanguin  où  la  capsule  surrénal»  | 
sait  deux  kilogrammes. 

En  ouvrant  Tabdomen,  on  constate  une  tumeur  plus  ou  moins  volui 
neuse,  lisse  ou  bosselée,  tantôt  adhérente,  tantôt  libre  dans  la  cavi'^i 
dominale.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  en  rapport  avec  le  foie  et  >urt| 
le  rein  qu'elle  comprime  et  déforme.  Si  on  fend  la  tumeur,  il  sVn  '*i| 
du  sang  liquide^  et  dans  son  intérieur  on  voit  des  caillots  à  divers  .'f| 
les  uns  sont  noirs,  d'autres  rouges  ou  jaunâtres,  d'autres  d'un  p\iv 
cire.  Toutes  ces  coagulations  sont  irrégulières,  les  unes  dures,  le^  iti 
molles  ;  mais,  vers  les  parois,  elles  présentent  souvent  des  couchr>  à 
centriques  comme  dans  un  anévrysme.  L'enveloppe  externe  est  Uii 
par  ce  qui  reste  des  capsules  surrénales.  La  forme  générale  du  si*  ^ 
pelle  le  rein  distendu,  mais  on  peut  toujours  rencontrer  ce  dernier  I 
un  point  de  la  périphérie  du  kyste  sanguin. 

Les  collections  sanguines  suiTénales  se  transforment,  par  résorp(i'!il 
matières  colorantes  du  sang,  en  kystes  renfermant  du  sérum  à  i««l 
coloré. 

p.  Rayer,  Recherches  anat.-paUiol.  sur  les  capsules  surrénales  (Journal  IXzpénf"  .  I 
p.  17,  1837).  —  Addison,  On  the  constitutional  and  local  effiects  or  Diseaaes  oT  the  «cil 
Capsules.  London,  1855.  —  Charcot  et  Vdlpian,  Cas.  médicale  de  Paris,  1858.  p  ^'1 
s.  WiLKS,  On  Disease  of  the  suprarenal  Capsules  (Guys*  Hospital  Reports.  Loodoa  i^-^ 
L.  Martineau,  De  la  maladie  d*Addison,  thèse  de  Paris,  1863.  —  R.  Mattci,  Rrrh".-"  *• 
l'anat.  normale  et  pathologique  des  capsules  surrénales  (Cas.  hebdom.  de  méd.  et  de  <-!  :  ^ 
1864).  —  DuCLOS,  Étude  sur  la  maladie  bronzée  d*AddisoD.  Tours,  1864.— E.  LA!iCEir4i\.  A 
Capsules  surrénales  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  série,  t  III.  ;  ' 
167,  1875). 

Vices  de  conformation. 

Les  capsules  surrénales  peuvent  être  augmentées  de  nombre  :<'nfl 
observé  quatre  chez  un  homme  dont  les  reins  étaient  réunis  «  n  f < 
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« 

rai.  Les  capsules  surrénales  surnuméraires  ou  accessoires  sont,  dit-on, 
bis  contenues  dans  l'enveloppe  fibreuse  du  rein. 
llo  a  trouvé  les  capsules  surrénales  confondues  et  réunies.  L^élat 
imentaire  ou  l'absence  complète  de  ces  glandes  a  été  constaté  plu- 
rs  fois. 

es  vices  de  conformation  des  capsules  surrénales  ne  coexistent  pas 
ceux  des  reins,  fait  important  à  signaler  (1). 

£.  Lahccreacx,  IHctùmnaire  encyclopédique  deê  science»  médicales,  3*  série,  t.  UI,  p.  157, 


LIVRE  QUATRIÈME 


APPAREIL  DE   L'URINATION 


Les  deux  reins,  qui  éliminent  du  sang  les  matériaux  de  Turine,  s^>nt  \i 
glandes  propres  à  l'appareil  de  i'urination.  Chacun  des  reins  possèd»*  u 
conduit  excréteur  particulier,  ou  uretère,  se  rendant  à  la  vessie  qui  'ierti 
réservoir  commun. 


SECTION  PREMIÈRE 


KEIN 


Séparés  à  l'état  normal,  et  placés  de  chaque  côté  de  la  colonne  v  .it 
brale,  les  reins,  enveloppés  d'une  membrane  ou  capsule  fibreus»^,  ^ 
composés  de  deux  substances  :  Tune,  corticale,  grisâtre  ou  rosée,  e-î  • 
crétante  avec  les  glomérules  de  Malpighi  et  les  tubes  contounûés  ;  Tam; 
plus  foncée ,  rougeâtre  ou  violacée ,  disposée  en  cônes  allonges ,  ' 
vectrice  de  l'urine. 

Les  canalicules  urinaires,  venant  du  glomérule  dans  la  substan<-*  x* 
ticale,  sont  d'abord  larges  et  contournés;  plus  bas,  leur  calibre  »^  r 
trécit.  Le  tube  se  dirige  alors  dans  la  substance  conique  des  pyrannJ- 
de  Malpighi,  en  formant  une  anse  à  convexité  supérieure ,  et  rem«»o 
dans  la  substance  corticale,  se  dilate  de  nouveau  en  devenant  flexu^a 
Enfin,  le  canalicule  urinaire  se  rétrécit  un  peu  pour  se  jeter  finaleniM 
dans  un  tube  droit  ou  tube  urinifère  collecteur,  tout  à  fait  recliliirnr»  ;  * 
dernier  tube  s'ouvre  dans  le  bassinet ,  à  l'extrémité  de  la  papille  Ku--' 
terminant  la  pyramide  de  Malpighi. 

Chaque  glomérule  artériel  rénal  est  entouré  d'une  membrane  pn  j'«i 
hyaline,  revêtue  intérieurement  d'une  couche  épithéliale  pa^imenï'-i- 
se  continuant  avec  celle  des  tubes  contournés;  les  cellules  de  r<»5  il**'' 
niers  sont  cubiques  et  striées.  Les  cellules  des  tubes  en  anse  simt  |  '•  >i 
minces  et  à  noyau  volumineux  ;  celles  des  tubes  sinueux  avoisinant  .1 
tubes  droits  collecteurs  se  rapprochent  des  cellules  des  tubes  voni'  '  ^ 
postglomérulaires. 

Les  lésions  rénales  peuvent  être  limitées  aux  glomérules  ou  aux  <  '  -^ 
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licules  urinaires,  mais  parfois  le  tissu  conjonctif  interposé  est  atteint  en 
même  temps,  les  vaisseaux  du  rein  participent  à  ces  désordres.  Il  résulte 
de  là  une  exposition  difficile  des  altérations  rénales,  dont  la  complexité 
fréquente  répond  à  des  symptômes  variés,  s'accompagnant  souvent  du 
passage  de  l'albumine  dans  l'urine. 


InfiammatLons  diverBes  des  reins;  NéphriteB;  Pyélites;  FérinéphriteB. 

< 

L'étude  anatomo-pathologique  des  inflammations  du  rein  a  permis  de 
les  diviser  en  deux  groupes  principaux  :  les  néphrites  parenchymaleuses 
ou  épithéliales,  et  les  néphrites  interstitielles  ou  conjonctives.  Le 
premier  groupe  comprend  :  la  néphrite  catarrhale  ou  néphrite  paren- 
chymateuse  superficielle,  et  la  néphrite  parenchymaleuse  profonde.  Dans 
le  deuxième  se  rangent  la  néphrite  suppurée,  ainsi  que  la  néphrite  inlers- 
lilielle  ordinairement  sclérosique.  ' 

■ 

t.  —  IVéphrlIe  eaUirrhale. 

Ia  néphrite  catarrhale  a  été  appelée  néphrite  parenchymateu.se  légère 
ou  superficielle  par  Lécorché  (1).  Cette  forme  est  caractérisée  anatomiquc- 
ment  par  les  modifications  portant  principalement  sur  Tépithéiium  des 
tubes  droits,  tubes  de  Bellini  et  tubes  collecteurs  de  Ludwig,  exception- 
nellement sur  les  tubes  contournés. 

Le  rein  est  un  peu  plus  volumineux,  il  est  congestionné  ;  à  sa  surface  se 
montrent  des  marbrures  dues  à  la  teinte  foncée  des  étoiles  de  Verheyen 
distendues  par  le  sang  veineux.  La  capsule  fibreuse  externe  se  détache 
facilement.  Sur  une  coupe  parallèle  aux  faces,  on  trouve  la  section  de  la 
substance  corticale  parsemée  de  petits  points  rouges  indiquant  l'injection 
des  glomérules  de  Malpighi.  Dans  plusieurs  endroits,  surtout  dans  la 
îîubstance  médullaire,  on  remarque  des  ecchymoses.  Une  pression  exercée 
^ur  les  pyramides  fait  sourdre  au  niveau  des  papilles  un  liquide  louche 
et  blanchâtre. 

Avec  le  microscope,  on  voit  que  le  liquide  louche  sorti  des  papilles 
renferme  des  cellules  d'épithélium  isolées  ou  réunies  en  cylindres.  Ces 
cellules  épithéliales  se  retrouvent  dans  les  tubes  de  Bellini  et  les  tubes 
rollecteurs  de  Ludwig.  Non-seulement  les  cellules  sont  desquamées,  mais 
elles  présentent  l'état  de  tuméfaction  trouble  et  très-rarement  une  dégé- 
nérescence graisseuse,  il  est  aussi  fort  rare  de  rencontrer  l'altération  de 

(1)  N.  Lécorché,  Traité  de»  maladies  des  reins j  etc.,  p.  139  et  149,  1875. 
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répithélium  des  tubes  flexueux  et  de  surprendre  ainsi  le  passagf^  d»*  h 
néphrite  catarrhale  à  la  néphrite  parenchymaleuse  profonde. 

Dans  la  néphrite  légère,  accompagnant  quelquefois  l'ictère  simple  prr*- 
longé,  les  cellules  épithéliales  qu'entraîne  l'urine  sont  infiltrées  de  plu- 
ment biliaire.  Quand  la  néphrite  catarrhale  succède  à  rabsorption  de 
certaines  substances  médicamenteuses,  comme  le  copahu,  la  térébenthine 
el  surtout  la  cantharidine,  elle  s'accompagne  d'inflammation  catarriial- 
des  calices  et  du  bassinet  (voy.  Pyélite  catarrhale).  Outre  ces  v^u^*^>: 
la  néphrite  catarrhale  reconnaît  toutes  celles  qui  provoquent  le  déveloj»- 
pement  de  la  néphrite  parenchymateuse  profonde;  elle  s'accompa^n • 
d'une  très-faible  quantité  d'albumine  et  guérit  assez  rapidement. 


t.  —  néphrlteii  yarettehyauiteiuies  i  Méplirlteii  «Itoai 

•p  eylladreu  wrlMilr«fl. 


V- 


La  néphrite  parenchymuteuse  proprement  dite,  ou  néphrite  parent i^ 
mateuse  profonde  (Lécorché),  néphrite  diffuse,  néphrite  profonde,  pr»»- 
rein  blanc,  consiste  essentiellement  dans  l'altération  de  l'épithélium  qiu 
tapisse  les  capsules  des  glomérules  et  les  portions  contournées  el  an^i- 
formes  des  canalicules  urinaires.  Les  lésions  du  début  s'observent  rar»- 
ment;  elles  consistent  dans  une  hyperhémie  de  l'organe,  altération  qu'on 
rencontre  au  début  de  toutes  les  néphrites  et  sur  laquelle  je  reviendrai 
(voy.  Hyperhémie  et  Hémorrhagies  des  reins). 

L'aspect  du  rein,  dans  cette  forme  de  néphrite,  est  bien  rendu  par  I  • 
dénomination  de  gros  rein  blanc.  L'organe  est  notablement  plus  volumi- 
neux, il  a  une  teinte  blanche  comparée  à  celle  de  l'ivoire,  de  la  ohaii 
d'anguille  ou  de  veau,  et  uniformément  répandue  à  sa  surface.  Plu^'  rar - 
ment,  cette  coloration  forme  des  marbrures  avec  la  teinte  d'un  rou-' 
foncé  qui  caractérise  la  période  d'hyperhémie.  La  capsule  s'enlève  faril»- 
menl  et  laisse  voir  une  surface  parfaitement  lisse,  sans  granulations.  Sur  1 1 
coupe,  la  substance  médullaire  ou  des  pyramides  est  peu  modifiée  el  >♦*«- 
lement  congestionnée.  La  substance  corticale  est  d'un  blanc  mal  et  son 
épaississement  considérable  explique  l'augmentatiop  du  volume  du  r^in. 
Sur  la  teinte  pâle,  anémique,  se  détachent  encore  de  petits  points  rou^'«  ^ 
indiquant  la  distension  des  vaisseaux  des  glomérules. 

L'examen  microscopique  montre  dans  les  parties  contournées  el  aibi- 
formes  des  canalicules  urinifères,  dans  la  capsule  des  glomérules,  el  qu^'ï- 
quefois  dans  les  tubes  droits,  un  épilhélium  tuméûé  et  infiltré  de  iin»*- 
granulations  grisâtres,  protéiques,  se  dissolvant  par  addition  d'acide  a^t- 
tique.  Cet  épilhélium  peut  être  encore  en  place,  ou  bien  il  est  desquani»- 
el  forme  des  bouchons  cylindriques  obturant  complètement  les  caoaîi- 
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^ules.  Ceux-ci  présentent,  surtout  dans  leur  partie  tortueuse,  où  les  dé- 
riUis  épithéliaux  sont  difficilement  déplacés  par  l'urine,  des  dilatations 
emplies  de  cellules  granuleuses  envoie  de  désintégration.  Les  canali- 
nies  renferment  encore  des  cylindres  hyalins,  dits  à  tort  fibrineux  par 
uelques  auteurs,  et  fréquemment  de  petits  amas  de  globules  rouges  dûs 
des  hémorrhagies  intracapsulaires  ou  intracanaliculaires.  Le  plus  sou- 
*nl,  un  certain  nombre  de  cellules  et  de  cylindres  épithéliaux  montrent 
îs  gi^ulations  graisseuses,  fortement  réfringentes,  solubles  dans  Té- 
ler,  insolubles  dans  l'acide  acétique. 

Telle  est  la  néphrite  parenchymateuse  profonde  offrant  le  gros  rein 
IDC,  lésion  encore  curable  et  qu'on  observe  avec  une  albuminurie 
li  n'est  pas  très-ancienrïe,  ainsi  qu'à  l'autopsie  des  scarlatineux,  des 
wvelles  accouchées,  des  typhiques,  etc. 

Le  rein  scarlatineux  présente  des  lésions  parenchymateuses  et  en 
kne  temps  des  lésions  interstitielles  décrites  par  plusieurs  auteurs, 
sez  récemment,  par  Kelsch  (1).  En  divers  endroits  de  la  substance  corti- 
le,  le  tissu  conjonctif  des  lobules  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires 
embryoplastiques  qui  en  dissocient  tous  les  éléments  :  les  tubes  col- 
leurs droits  qui  sont  au  centre,  les  tubes  contournés  ou  labyrinthiques 
les  vaisseaux  glomérulaires  qui  en  forment  la  périphérie.  La  consta- 
ioD  de  cette  altération  engagea  Kelsch  et  d'autres  auteurs  à  considérer 
aune  une  néphrite  interstitielle  spéciale,  subaiguë,  l'inflammation 
rpQchvmateuse  du  rein  chez  les  scarlatineux. 

Le  rein  atteint  d'inflammation  parenchymateuse  profonde  ne  se  ren- 
ûtre  pas  toujours  avec  les  caractères  que  je  viens  de  décrire.  Le  gros 
in  blanchâtre  ne  représente  qu'une  des  phases  de  ce  processus  inflam- 
aloire.  Quand  l'évolution  est  plus  complète,  à  la  multiplication  des  élé- 
enb;  cellulaires,  à  la  transformation  granuleuse  succède  la  transforma- 
)n  graisseuse  des  épithéliums;  l'aspect  du  rein  n'est  plus  le  même. 
uilôl  l'altération  graisseuse  envahit  toute  la  substance  corticale  et  l'or- 
loe,  restant  lisse,  présente  une  coloration  jaune  chamois,  uniforme  : 
e>t  le  gros  rein  graisseux;  ou  bien,  la  dégénérescence  n'atteignant  que 
rtains  groupes  de  tubuli,  ces  groupes  se  détachent  sur  un  fond  blanc 
m  forme  de  taches  jaunâtres  plus  ou  moins  saillantes  et  l'on  observe 
> caractères  du  rein  gras  et  granuleux  (Johnson). 
Dans  les  deux  cas,  on  constate  au  microscope  que  la  coloration  jaunâtre 
pond  à  l'infiltration  graisseuse  de  l'épithélium  dans  les  canalicules  tor- 
^\ii  et  les  glômérules.  L'épithélium  granuleux  ou  graisseux,  les  goutte- 

1^  A.  Kelsch,  Revue  critique  et  Reckercket  anatomO'^tliologifiueê  iur  la  maladie  de  Bright, 
'-^ufj  de  Phygiologie  normale  et  pathologique^  2*  série,  t.  I,  p.  722  ei  744,  1874). 
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lettes  graisseuses  libres  se  montreot  avec  des  masses  colloïdes,  ave<  <!<-■ 
dépôts  ocreux  d'hématine  et  d'hématoïdine,  quelquefois  arec  de  p-iii" 
coDcrétions  uratiques.  Ces  dépôts  ont  la  forme  cyliadrique  dans  les  aia- 
licules  et  ils  sont  sphéroïdaux  dans  les  capsules  glomérulaires.  De  plus.  1^- 
tubes  sinueux  présentent  par  pb<-i^ 
des  dilatations  kystiques  ;  le»  ^.'li.- 
inérules  sont  en  partie  atroplu'-^ 
L'emploi  de  l'acide  osmiqut  ^-r 
met  de  voir  que  les  paroi.-  J- 
vaisseaux  glomérulaires  cl  'Sfil 
laires,  que  les  espaces  du  liî^ 
conjoDctif  ou  lamineux  sont  « 
vahis  par  de  ûoes  p-anulatM 
graisseuses  (1).  Quelle  qu^  ^ 
d'ailleurs  l'alrophie  du  irlonj 
rule,  ses  vaisseaux  ne  sont  jan^ 
complètement  effacés  :  on  ^ 
toujours  les  injecter.  Les  lui« 
artériels  d'oii  se  déLiclieni  ii 
arlérioles  afférentes  sont  i\'.ii 
et  sinueux  ;  les  troncs  veiius 
sont  également  dilatés  el  \niM 
avec  des  coagulations  veineus 
formées  par  thrombose  dans  \f% 
intérieur.  En  générai,  la  sub>LiB 
des  pyramides  du  rein  e*i  ^ 
même  envahie  par  la  lran>fa 
mation  granuio-graisseuse.  l'a 
les  calices  el  le  bassinet,  le?  i* 
tritus  épithéliaux  mêlés  à  l'unD 
composent  un  liquide  purilunnr 
crémeux  et  opaque.  La  muqueuse  de  ces  cavités  peut  présenterde>  i  > 
rations  inflammatoires  (voy.  Pyéiite). 


FiG    107   —  Néphrite  parenchymaleuM  *. 


Homme,  trente-huit  ans,  ayant  succombé  à  une  bémorrhagie  cérébrale,  iIj'i-'' 
cours  d'une  albuminurie  chronique  avec  anasarque,  observé  à  rh6pilal  .^"  L'- 


*    Fie.    197.   —    Néphrite    parcnchyrriBlcuM-.    t,   rein    groi   «t   grannleui;    a.   i''-- 
P>  F>  P>  V>  Pi  taolies  blanchllret  ou  jaunatm  de  granileur  variable  ;  p,  ■>,  r,  r,  r.  pruu  '■ 
seaux  vUiblei  à  travers  la  captulc.  3,  filamenli  ou  cylindre!  urinairei  ;  A,  cylindre  rr<'' 
cpIIuIgs  épithéliale» ;  B,  cylindre  hyalin,  i  peine  granuleux  de  itislanee  ea  diiUnrr:  (.,  « 
flnemenl  granuleux-  Grosiisiemcnl  \!^  diamMrei, 
.  (1)  CoRNiL  et  Hanvies,  Manuel  iTAûlologie  polfeologîfM,  .V  partie,  p.  I03Î,  IBIG. 
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Reins  volumineux  et  pesant,  le  droit,  110  grammes,  le  gauche,  106  grammes.  La 
la  surface  est  lisse,  non  mamelonnée  et  d*une  couleur  brun  jaunâtre,  avec  des 
taches  plus  claires  et  jaunâtres  ou  grisâtres,  petites,  visibles  sous  la  capsule 
exlérieure  (voy.  fig.  197,  1). 

Les  deux  reins  se  décortiquent  aisément  ;  la  surface  est  parcourue  par  de  rares 
Toisseaux  et  n'offre  pas  d'ecchymoses.  Les  points  et  les  taches  blanches  ne  font 
pas  de  relief  sensible.  A  la  coupe  pratiquée  sur  la  face  convexe  et  découvrant 
les  calices  et  le  bassinet,  la  muqueuse  de  ces  derniers  est  épaissie,  blanchâtre, 
rascularisée  ;  on  voit,  en  plaçant  le  rein  sous  l'eau,  le  tissu  cortical  jaunâtre, 
tandis  que  les  pyramides  de  Malpighi  sont  rouges  et  nullement  décolorées. 
Des  points  jaunâtres,  moins  nombreux  qu'à  la  surface,  occupent  les  espaces 
juxtacorticaux  et  près  des  pyramides  de  Ferrein.  Les  glomérules  sont  en  partie 
apercevables,  non  injectés  et  ayant  l'aspect  de  très-petites  taches  demi-transpa- 
rentes. 

Avec  le  microscope,  sur  des  portions  enlevées  à  Tétat  frais,  les  taches  jau^ 
nàtres  ou  blanchâtres,  petites,  lenticulaires,  sont  formées  par  des  granulations 
et  des  gouttelettes  graisseuses.  Sur  des  coupes  minces,  à  un  faible  grossissement, 
je  constate  que  la  graisse  est  déposée  dans  les  glomérules  et  surtout  dans  les  ' 
canalicules  urinaires  contournés.  La  grandeur  des  taches  provient  du  nombre 
de  canalicules  envahis  par  les  granulations  graisseuses.  L'épithélium  de  ces 
tubes  est  plus  ou  moins  reconnaissable.  Beaucoup  de  tubes  ont  leurs  cellules 
rpitbéliales  gonflées  et  granuleuses;  d'autres  tubes  sont  remplis  par  des  cylindres 
de  diverses  sortes,  granuleux  ou  hyalins.  Dans  divers  points^  les  masses  grais- 
seuses distendent  les  canalicules  urinaires  et  leur  donnent  un  aspect  noueux  et 
bosselé.  * 

En  employant  l'éther  et  le  chloroforme,  je  dissous  les  granulations  grais- 
seuses et  je  m'assure  que  les  taches  opaques. et  d'un  gris  jaunâtre  sont  formées 
par  la  graisse  déposée  dans  des  tubes  urinipares  distendus.  La  plupart  des  tubes 
ûflrent  partout  un  revêtement  de  cellules  graisseuses  et,  de  plus,  un  filament  ou 
cylindre  central,  tantôt  hyalin,  tantôt  granuleux. 

Sur  des  coupes  durcies  dans  le  liquide  de  Mûller,  je  trouve  nettement  les 
tubes  urinaires  corticaux,  ou  urinipares,  avec  des  cellules  granuleuses  et  deve- 
nues très-opaques.  L'intérieur  des  tubes  contournés  renferme  des  cylindres  ou 
des  filaments  centraux. 

Pendant  la  maladie  de  cet  homme,  l'urine,  fortement  albumineuse,  coagulable 
par  la  chaleur,  par  l'acide  nitrique  et  l'acide  pricrique,  a  été  souvent  examinée 
au  microscope.  J'y  ai  constaté  des  filaments  ou  cylindres  urinaires  (fig.  197,  2). 
Les  cylindres  renfermant  une  grande  quantité  de  cellules  épithéliales  de  revê- 
tement (fig.  197,  2  A)  étaient  les  plus  rares;  les  cylindres  revêtus  de  granula- 
tions fines  étaient  assez  fréquents  (fig.  197,  2  C);  enfin  les  cylindres  hyaUns 
montrant  quelques  granulations  â  la  surface  étaient  les  plus  communs  (fig.  197, 
2,  6).  Tous  ces  cylindres  ou  filaments,  tantôt  assez  droits,  pUis  ordinairement 
un  peu  contournés,  ne  se  dissolvaient  pas  dans  l'acide  acétique  ;  l'iode  les  colo- 
rait en  brun  clair,  ils  ne  devenaient  pas  violacés  par  l'addition  d'acide  sulfu- 
rique. 


73â  APPAREIL   DE  L*URINATION. 

Le  gros  rein  graisseux,  le  rein  gras  et  granuleux  se  renconlrenl  dan^ 
les  cas  d'albuminurie  grave  et  persistante  que  détermine  le  froid  burnid^ 
Ces  lésions  avancées  peuvent  également  s*observer  dans  la  phthisie  pul- 
monaire, dans  l'intoxication  chronique  par  Talcool,  le  plomb  ou  le  ni*  r- 
cure,  en  dehors  de  toute  altération  antérieure  des  reins  (dégénéres^eno 
amyloïde,  néphrite  interstitielle).  D'autres  substances  toxiques,  rarseni» . 
le  phosphore,  l'acide  sulfurique,  produisent  la  néphrite  parenchymaleuM- . 
mais  la  marche  de  l'afTection  est  aiguë  et  l'on  n'observe  qu'exeepUonnel!'- 
ment  les  lésions  profondes.  Il  en  est  de  même,  comme  je  l'ai  dît,  chez  l^-> 
nouvelles  accouchées,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  scarlatine  et  dan> 
d'autres  états  infectieux  de  l'organisme  tels  que  :  la  variole,  le  choléi-a, 
la  diphthérie,  la  septicémie. 

Le  gros  rein  graisseux  ne  serait  pas  le  dernier  terme  de  l'altération  dan<« 
la  néphrite  parenchymateuse,  et,  suivant  un  certain  nombre  d*auteui> 
(Bartels,  Lécorché,  etc.),  on  pourrait  rencontrer,  lorsque  la  vie  se  pro- 
longe et  dans  des  cas  rares,  un  état  ultime  caractérisé  par  Fatrophi' 
*et  l'état  granuleux  de  l'organe  :  petit  rein  gras  et  granuleux. 

Dans  cette  quatrième  période  ou  de  collapsus,  décrite  par  Lécorché',  ir 
rein,  diminué  de  volume,  offre  d'abord  à  sa  surface  des  granulations  jau- 
nâtres qui  disparaissent  ensuite  pour  laisser  une  surface  lisse,  uniforme 
ment  blanche.  Une  coupe  du  petit  rein  gras  et  granuleux  montre  que  b 
diminution  de  volume  est  en  rapport  avec  l'atrophie  de  la  substance  cor- 
ticale. Les  granulations  jaunâtres  ne  sont  srutres  que  des  Ilots  gTaisstM]\ 
séparés  par  des  portions  déprimées  où  les  éléments  giaisseux  ont  êw 
résorbés.  Parfois  cette  résorption  n'occupant  qu'une  zone  de  la  subslanr- 
corticale,  le  rein  prend  une  forme  lobulée.  Les  granulations  correspon- 
dent, d'après  Cornil  et  Ranvier,  aux  parties  centrales  des  lobules  ;  ell^> 
s'effacent  quand  la  résorption  des  éléments  graisseux  est  complète.  Sui- 
vant Lécorché  le  collapsus  des  tubes  et  des  capsules  qui  suit  l'évacuation 
de  leur  contenu  produirait  seul  l'atrophie  rénale  ;  enfin  d'après  d'autrr- 
auteurs,  Johnson,  Frerichs,  Lancereaux,  l'atrophie  ne  peut  survenir  qu\i 
la  suite  d'une  hypertrophie  hyperplasique  et  conjonctive  :  elle  n'appar- 
tient pas  à  la  néphrite  parenchymateuse,  mais  à  la  néphrite  interstitielle. 
Celte  dernière  opinion  est  celle  que  je  partage,  jusqu'à  preuve  conlnur^. 

Les  divers  étals  anatomiques  précédemment  décrits,  et  variables  suivant 
la  période  de  la  maladie,  sont  quelquefois  réunis  sur  le  même  rein.  Dao^ 
des  cas  nombreux,  les  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse  ne  se  ren- 
contrent pas  seules.  On  les  trouve  plus  ou  moins  limitées  et  à  des  degr»*^ 
divers  dans  les  reins  envahis  par  la  néphrite  interstitielle,  par  les  dégé- 
nérescences amyloïdes,  cancéreuse  ou  tuberculeuse  etc..  Inversement  Ij 
néphrite  parenchymateuse  peut -se  compliquer  de  néphrite  inlerstiliWî'' 
ou  de  dégénérescence  amyloïde,  et  ces  altérations  secondaires  sool  alor> 
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resti*eintes  à  certains  territoires  rénaux.  En  dehors  des  reids,  on  constate 
des  altérations  variables  quant  à  leur  siège  et  à  leur  nature  :  œdèmes  sou- 
levant les  téguments  cutané  et  muqueux  ;  œdèmes  viscéraux,  tels  que  ceux 
du  poumon,  d^  la  rétine,  du  cerveau  et  de  ses  membranes  ;  épanche- 
nienls  dans  les  grandes  cavités  séreuses  ;  lésions  inflammatoires  occupant 
les  poumons  (bronchite,  pneumonie),  les  séreuses  (pleurésie,  péricai;- 
dite,etc.),  la  peau,  Tœil  (rétinite  albuminurique).  Contrairement  à  ce  que 
Ton  observe  dans  la  néphrite  interstitielle,  le  ventricule  gauche  du  cœur 
nest  pas  hypertrophié.  Il  existerait  souvent,  d'après  Lécorché,  une  dilata- 
tion ventriculaire  ;  dans  la  majorité  des  faits  que  j'ai  examinés  le  cœur  ne 
subit  pas  de  modification  notable. 

Le  groupe  clinique  des  néphrites  albumineuses  ne  répond  pas  exacte- 
ment aux  néphrites  parenchymateuses,  soit  catarrhale,  soit  profonde  ou 
(iiiïuse.  Le  passage  de  Talbumine.  dans  l'urine,  quoique  à  mon  avis  lié 
surtout  aux  lésions  de  l'épithélium  desglomérules  et  des  tubes  urinipares, 
résulte  aussi  d'autres  conditions.  La  dégénérescence  amyloîde  et  la 
d<^géoérescence  graisseuse  du  rein,  un  faible  degré  de  néphrite  intersti- 
tielle cellulaire  et  au  début,  peuvent  amener  de  l'albumine  dans  le  liquide 
urinaire,  ainsi  que  l'hémorrhagie  rénale  ou  du  bassinet.  Néanmoins,  de 
toutes  les  lésions  de  la  glande  rénale,  la  néphrite  parenchymateuse  dans 
M's  diverses  variétés,  soit  simple  soit  compliquée,  offre  le  plus  souvent 
pour  caractère  d'être  albumineuse.  Les  lésions  interstitielles  ne  sont  que 
rarement  dans  le  même  cas. 

Filam-ents  ou  cylindres  urinaires.  —  Il  est  ordinaire,  quand  on  presse 
les  pyramides  de  Malpighi  et  qu'on  recueille  les  dépôts  d'urine  dans  les 
bassinets  de  sujets  succombant  sans  maladies  rénales,  de.  trouver  des 
cylindres  ou  des  filaments  microscopiques.  Ces  coi*ps  allongés,  qu'on 
trouve  encore  abondamment  dans  le  rein  et  les  calices  chez  les  animaux 
des  abattoirs  sacrifiés  pour  l'alimentation,  sont  plus  normaux  qu'on  ne 
le  croit  généralement.  Peut-être  l'urine  doit  elle  filtrer  en  quelque  sorte 
au  travei*s  de  la  matière  amorphe  de  ces  cylindres,  quoi  qu'il  en  soit, 
l'examen  de  ces  filaments  pleins  ou  de  ces  cylindres  arrondis  et  allongés, 
•si  utile.  Soit  par  réplélion  des  tubes  urinipares  ou  urinifères,  soit  par 
|>eiturbation  de  la  sécrétion  urinaire,  dans  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
lièvre  typhoïde,  le  choléra,  les  néphrites  parenchymateuses  suilout, 
l'expulsion  des  cylindres  ou  filaments  urinaires  est  plus  fréquente.  Leurs 
caractères  variables  et  différentiels  doivent  être  exposés  avec  soin. 

On  adonné  à  tous  les  cylindres  le  nom  de  fibrineux,  et  la  première  ques- 
tion à  résoudre  est  de  savoir  si  réellement  il  existe  des  cylindres  ou  fila- 
ments urinaires  fibrineux.  Je  suis  pour  l'affirmative,  mais  les  cylindres 
fibrineux  caractéristiques  de  l'hémorrhagie  rénale  des  tubes  urinipares 
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et  unnifèreffaont  exceptionnels  (voy.  Hémorrhagie  i-çnale).  Ces  rylin- 
dres  sont  slriés,  ayant  l'apparence  de  la  fibrine  coagulée  ;  souvent  il  >'\i-i' 
des  globules  sanguins  dans  leur  intérieur  ou  à  leur  surface.  L'add-'  ai-'- 
tique  les  gonlle,  les  rend  diiïluenls  et  les  dissout. 

La  majeure  partie,  la  presque  totalité  dés  filamentâ  pleins  appel<^'  i 
tort  tubuli  urinaires  ne  sont  pas  flbrineux.  Ils  sont  formés  d'une  subslao'''- 
amorphe,  colloïde,  vitreuse,  résistante,  plus  ou  moins  grenue  ou  revi'tuc 
de  corpuscules  et  de  cellules  épithéliales,  n'offrant  ni  les  réactions  tin  Ji 
fibrine,  ni  celles  de  l'albumine,  ni  celles  dés  corps  amyloîdes.  C'eri  lhà<- 
riquementque  Virchow,  Reinhardt,  Lehmann,  Funke,  etc.,  ont  voulu  >;U- 
blir,d'après  ces  cylindres  prétendus  fibrineux,une  népbrite  croupilf, 
comparable  à  la  pneumonie  lïbrineuse.  Cette  théorie  ne  supporte  pi* 
l'examen,  elle  est  contraire  aux  faits. 

Les  filaments  ou  cylindres  urinaires,  sans  être  absolument  coaslaott 
dans  les  népbrites  parenctiymateuse8,sont  très-fréquents.  Ils  provieuD'-tf 
principalement  des  anses  de  Henle  et  des  parties  rétrécies  des  tube.<  un- 
nifères  ;  cependant  il  n'est  pas  impossible  que  des  cylindres  plus  volumi- 
neux, par  exemple  ceux  des  tubes  sinueux  ou  contournés,  parvieaud 
dans  les  urines  par  distension  des  tubes  situés  inférieurement. 


Dans  les  urines  normales  on  trouve  des  cylindres  muqueua;,  colloîd'^ 
vitreux,  sans  granulations,  d'une  traD-['» 
rence  très-grande,  difficiles  à  aperL''Miir 
si  on  n'ajoute  pas  de  l'iode  ou  une  maii^r; 
colorante. 

Dans  les  urines  de  néphrite  catarrli.^', 
ou  même  dans  des  urines  presque  ok- 
.  maies,  on  voit  des  cylindres  épitheli<i<u 
foncés,  peu  transparents  constitués  par  uik 
matière  colloïde,  entourée  partout  J-' ■  • 
Iules  épithéliales  revêtant  les  tube»  urim- 
fères.  Les  cellules  sont  remplies  de  pranu- 
tations  moléculaires  grisâtres,   le  om- 
est  masqué  par  elles.  L'acide  a';cliquf  pi- 
Ut  les  cellules  et  les  granulations,  inai>  ''• 
dissout  pas  le  cylindre. 
Dans  la  néphrite  parenchymateuse  avec  albumine  et  ancienne,  h'f  '■  ' 
menls  ou  cylindres  sont  dits  hyalitts  (fig.  1 98,  a) .  Ils  sont  clalrî,  J  '  '-■  : 


*  FiG.  198,  ■—  Filaments  ou  cjlindrei  urlnaiti:i  htalini  et  granuleux,  a,  Cflindrr  bii!  ' 
fermé  dans  un  tube  urinltére,  et  au-deisous  cyUndroi  hjalini  )ibK9i  fc,  cjlindm  •' 
rev£(u)  de  rares  cellule»  épi thélialc)  et  de  quelques  granulalions ;  e,  e}lindregranuli>-f^'' 
GroHlMemenl,  environ  150  ditmÈtres.  (RlndBeiicli,  Hiitologie  palhohgifut.) 
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pri  de  millimèlre  a  un  millimètre  de  longrueui\  droits  ou  repliés,  laides 

b .')  à  40  ^.  La  substance  qui  les  constitue  est  résistante,  dure  et  friable  ; 

B  r\  lindres  ont  parfois  des  cassures  sur  les  bords  (  I  )  qui  sont  fortement 

Vbrés. 

!  L  acide  acétique  gonfle  et  pâlit  à  peine  les  cylindres  hyalins.  Le  car- 

È,  1  iode,    lliématine  du  sang,  les  matières  colorantes  biliaii*es  les 
nent  facilement.  Le  violet  de  méthylaniline  ne  les  rend  pas  d'un  rouge 
U*fU  leur  substance  n'est  pas  amyloîde. 

La  suriace  des  cylindres  hyalins  peut  avoir  de  fines  giuoulations,  par 
il  des  cellules  épithéliales  (voy.  fig.  198,  b),  de  Furate  de  soude,  des 
ÎBtaux  d*oxalate  de  chaux,  d'acide  urique,  etc. 
L'S  cylindres  granuUhgraisseux  réfractant  fortement  la  lumière  et 
mi*}s  de  molécules  graisseuses  sont  abondants  dans  les  empoisonne- 
cnU  par  le  phosphore.  Les  granulations  de  graisse  sont  agglutinées  en 
iindres  par  une  substance  amorphe  (fig.  198,  c). 
Les  filaments  ou  les  cylindres  des  tubes  urinipares  et  des  urines  ne  sont 
nais  canaliculés  ;  ils  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  la  paix)i  des  tubes 
Al  ils  sont  sortis. 

R.  Bbight,  Report  of  medic.  Cases,  Londoa,  1827-1831.  —  London  med.  Gaiette,  1833.  -« 
it's  HospiUl  ReporU,  1836,  1839  et  1840.  —  E.  TissoT,  De  Thydropisie  causée  par  raflecUon 
Mukuse  des  reins.  Parts,  1834.  —  R.  Christison,  On  granular  Degeneration  of  Kidncyst 
Qr.bnrgh,  1839.  —  P.  Rater,  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  II,  1840.  —  Malmsten,  Ueber 
{  Bri^ht'scbe  Nierenkrankheit,  Bremen,  1842.  —  Reuihardt  und  Leubuscher,  Virchow*s 
tliiv,  1849.  —  Frerichs,  Die  BrighCsche  Nierenkrankheit,  etc.,  Braunschweig,  1851.  — 
^mcBOw,  Ceber  parencbymatôse  Entziindung  (Archiv  fiir  pathol.  Anat.  und  PhysioL,  t.  IV, 
Ci  .  —  s.  WiLKS,  Cases  of  Bright  DIseases  (Guy's  UospiUl  Reports,  2*  série,  t.  VU!,  1854).  — 
iui'iD,  Des  conditions  pathogéniques  de  Talbuminuric,  thèse  de  Paris,  1860.  —  Nothnagel« 
evanisrcnum  aflectionibus  qu«e  nomine  Morbus  Brightii  vulgo  comprehenduntur,  Berolinit 
!^.  —  V.  CoRXiL,  Mémoire  sur  les  lésions  anatomiques  des  reins  dans  Talbuminurie,  thèse 
e  Paris,  1864.  —  Des  différentes  espèces  de  néphrites,  thèse  d'agrégation,  1869.  —  Jaocoud» 
rticle  Albuminurie  (Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  I,  1864).  — 
.  GiBLER,  article  Albuminurie  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  111 
.  i34,  1865).  —  R.  SouTHET,  Patholog.  Anatomy  of  the  Kidney  (St  Bartholomew's  Hospiial 
>'p*>rts,  t.  il,  1866).  —  Oppolzer,  Die  Krankheiten  der  Niere  (Wiener  medic.  Presse,  1866).-* 
>o»Di»T£i3f,  Pathologie  und  Thérapie  der  Nierenkrankheiten,  Berlin.  1870;  trad.  franc,  par 
totU'ntuit  et  Labadie-Lagrave,  1874.  —  L.  Letzerich.  Ueber  Nephritis  diphtheritica  (Archiv  fUr 
ithol.  Anat.  und  Physiol.,  Band  LV,  187!i).  —  A.  Kelsch,  Path.  et  histologie  du  rein  ches  les 
bolériques  (Progrès  médical,  n*  33»  1874).  —  Charcot,  Sur  les  altérations  des  reins  (Progrès 
Kdical,  1874).  —  L&QORCHÉ,  Traité  des  maladies  des  reins  et  des  altérations  pathologiques  de 
nnne,  p.  172,  1875.  —  E.  Lancereaux,  article  Rein  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
s^dtcales,  3*  série,  t-.  III,  p.  233,  1^75). 

i.  —  Mépltfile  MipMréei  Atoëèa  du  retai<   Mépkrité  Mi*MlA«ir4. 

UaoB  la  néphrite  supputée  c^est  parmi  le  stroma  conjonctif  du  rein  qu*a 
ieu  la  formation  du  pus.  Celte  néphrite  est  donc  une  variété  do  rinflam- 

<1;  CoRXlL  et  Rakvier,  Manuel  (Tkistologie  pathologiquey  3*  partie,  p.  1019  et  flg.  326, 1876. 
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malion  interstitielle.  Elle  n'aboutirait  pas  toujours,  d'après  Lé<:oivli.^.  i 
la  suppuration  collectée  et  se  terminerait  quelquefois  par  résolution. 

Lorsque  le  rein  suppure,  le  pus  est  à  Tétat  d'infiltration,  ou  bien  i 
est  réuni  en  abcès. 

L'infiltration  purulente  peut  être  générale,  mais  le  fait  est  rare.  X\('i\ 
le  rein  est  plus  volumineux,  sa  forme  est  conservée,  sa  surface  est  do 
jaune  opaque,  les  deux  substances  présentent  à  la  coupe  cette  col^ 
ration.  Le  tissu  est  friable  et  fournit  du  pus  par  la  pression,  la  rajisul 
s'enlève  difficilement^  se  déchirant  ou  entraînant  des  débris  purultoii 
L'infiltration  est  le  plus  souvent  bornée  à  la  substance  corticale,  et  1^ 
pyramides  offrent  une  couleur  sombre  due  à  la  congestion  ;  elles  $0Dl«lii 
sociées  à  leur  base  par  l'infiltration  du  pus.  Quand  l'infiltration  est  ni 
consente  sous  forme  de  foyers,  on  observe  des  masses  d'un  blanc  jaunàt^ 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  étendues  qui  se  montrent  y 
la  capsule  et  sur  les  coupes  du  rein  avec  les  caractères  que  je  vien>  <l'i 
diquer.  Ce  sont  ces  masses  qui  se  convertissent  en  abcès  quand  le  pi 
vient  à  se  collecter.  » 

Avec  le  microscope,  on  observe  d'innombrables  corpuscules  de  pus,  au 
bien  dans  les  tubes  que  dans  le  tissu  connectif  du  rein. 

Les  abcès  rénaux  peuvent  être  petits  et  disséminés  ou,  au  conti-ain 
former  des  collections  occupant  la  moitié  de  l'organe  et  quelquefois  plJ! 
Un  grand  foyer  provient  de  la  fusion  de  plusieurs  autres  de  moin^li 
volume.  Les  petits  abcès  se  rencontrent  à  la  suiface  du  rein  comme  Ait 
la  profondeur  des  deux  substances.  A  la  surface,  ils  forment  des  siili» 
assez  semblables  à  des  pustules  varioliques.  Dans  la  substance  rorti(;{| 
ils  offrent  une  forme  arrondie;  ils  sont  allongés  dans  la  subslan^^ 
médullaire.  Le  contenu  des  abcès  récents  est  formé  d'un  pus  jauQ«1tn' f 
épais.  Leur  paroi  n'est  autre  que  le  tissu  du  rein  fortement  hyperh«'r.i:i 
et  présente  souvent  des  prolongements  filamenteux  flottant  dans  U'  |>u^l 
Non-seulement  le  tissu  du  rein  intermédiaire  aux  abcès  est  fortement  c(»q 
gestionné,  mais  il  est  encore  le  siège  d'hémorrhagies  intéressant  le<«aBa! 
licules  aussi  bien  que  la  trame  conjonctive  ;  il  offre  quelquefois  les  ^'^M•.'nl 
de  la  néphrite  parenchymateuse.  La  capsule  épaissie,  œdématiêe,  s'cdI^i 
difficilement;  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  entoure  le  rein  est  lui-iP' nH 
œdématié  et  congestionné.  Plus  tard,  le  contenu  des  abcès  peut  devt  du 
plus  épais  par  dépôts  de  sels  calcaires  ou,  au  contraire,  re^ïter  N*r'»ii^ 
mais  fétide  (Cornil  et  tlanvier).  Le  foyer  est  aloi's  tapissé  par  une  o*'^*'h' 
fibrillaire,  néo-hyménique,  d'épaisseur  variable.  Enfin,  les  abcès  aih  i^-i^ 
et  guéris  sont  représentés  tantôt  par  un  kyste  séreux,  tantôt  par  nn^^'r 
tenu  solide,  caséo-crétacé  avec  une  paroi  fibreuse.  On  observe  finalt^ro»". 
une  atrophie  partielle  du  rein  ainsi  qu'un  état  lobule  de  sasurfao". 

La  perforation  des  abcès  rénaux,  des  grands  abcès  surtout,  esl  fréqutsîî' 
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(ta  les  a  trouvés  ouverts  à  la  région  lombaire,  dans  le  duodénum,  dans  le 
nMon,  dans  le  péritoine,  communiquant  d'autres  fois  avec  un  abcès  con- 
Hf  util'  du  foie,  de  la  rate,  ou  bien  à  travers  le  diaphragme  avec  la 
plèvre  et  les  bronches.  Ces  diverses  ouvertures  ont  pu  laisser  des  fistules. 
Lîi  rupture  dans  le  bassinet  est  une  terminaison  assez  fréquente  et  plus 
favorable.  La  gangrène  du  rein  aurait  été  observée  plusieurs  fois  comme 
une  lerniinaison  de  la  néphrite  suppurée,  et,  dans  ces  cas,  on  pourrait 
rencontrer  Temphysème  et  Tinfiltration  urinaire. 

Les  abcès  du  rein  sont  en  général  secondaires  et  diffèrent  suivant  les 
lisions  primitives  qui  les  ont  provoqués.  Il  est  très-rare  qu'ils  s^urvien- 
Dent  d'emblée  sous  Tinfluence  du  froid  humide,  ou,  comme  on  l'a  dit,  de 
rerlains  médicaments,  tels  que  la  cantharidine  (Orfila),  la  térébenthine 
iChopart,  etc.).  Dans  les  cas  non  moins  rares  où  ils  reconnaissent  une 
ori^nne  timumatique  (contusion  ou  plaie  pénétrante),  ils  s'accompagnent 
ordinairement  de  la  suppuration  du  tissu  cellulo-graisseux  périrénal  et 
il  existe  une  vaste  collection  pouvant  s'ouvrir  à  la  région  lombaire  (voyez, 
plus  l)as,  Périnéphrite).  La  néphrite  suppurée,  secondaire,  peut  être 
causée  par  une  suppuration  voisine  dans  le  foie,  la  rate,  le  tissu  péri- 
rénal, etc.  Les  abcès  qui  en  résultent  sont  presque  toujours  volumineux, 
roramuniquant  avec  ceux  des  organes  voisins  et  se  terminant  par  l'ouver- 
ture au  dehors,  ou  dans  les  cavités  rapprochées. 

La  lésion  primitive  peut  être  dans  le  rein,  et,  avec  le  pus,  on  trouve 
soit  des  calculs,  soit  du  cancer  ou  des  tubercules.  D'autres  fois  l'abcès 
n  est  qu'un  kyste  préexistant  qui  s'est  enflammé  et  rempli  de  pus.  , 

La  néphrile  suppurée  se  développe  souvent  par  continuité  quand  il 
existe  une  pyélite,  et  on  constate  l'étal  anatomique  connu  sous  le  nom  de 
yyelo-néphrite.  Si  l'inflammation  a  son  point  de  départ  dans  le  bassinet, 
comme  dans  les  cas  de  pyélite  calculeuse,  un  seul  rein  peut  être  intéressé. 
Si,  par  propagation  de  proche  en  proche,  elle  provient  de  la  vessie,  les 
i^ux  reins  sont  communément  affectés.  11  en  est  ainsi  avec  la  cystite  sup- 
purée consécutive  aux  calculs  vésicaux,  aux  opérations  pratiquées  sur  la 
sessie,  aux  afTeclions  de  la  prostate,  de  l'urèthre,  à  la  paralysie  vésicale. 
Onoi  qu'il  en  soit,  les  abcès  pyélo-néphrétiques  siègent  surtout  dans  la 
substance  médullaire,  la  suppuration  envahissant  d'abord  le  sommet  des 
pvramides.  On  trouve  les  papilles  ulcérées;  un  certain  nombre  de  pyra- 
mides peuvent  avoir  été  plus  ou  moins  complètement  détruites,  et  il  existe 
(!♦*  jjrands  abcès  séparés  par  les  colonnes  de  Bertin,  abcès  qu'il  ne  faut  pas 
«oafondre  avec  les  calices  distendus  par  du  pus.  La  substance  corticale 
elle-même  est  infiltrée  de  pus  ou  parsemée  de  foyers  purulents.  Dans  la 
pyélo-néphrile,  les  abcès  s'ouvrent  en  général  dans  le  bassinet,  rarement 
au  dehors  ou  dans  les  organes  voisins  (voy.  Pyélite). 

l'ne  variété  de  néphrite  suppurative  serait  la  néphrite  parasitairCy 

UBOCLBÈNE.  ^7 
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décrite  par  Klebs,  accompagnant  aussi  la  suppuration  des  voies  urinair'^; 
mais,  au  lieu  de  naître  par  continuité,  elle  serait  produite  à  dislance  [>%i 
la  migration  de  bactéries  provenant  de  la  vessie  et  vraisemblablemeot  in- 
troduites par  le  cathétérismc.  Les  microcytes  (spores  et  bâtonneti^)  atUi- 
gnant  les  canalicules  urinifères  de  la  substance  corticale  y  produirai  m 
la  multiplication  et  la  dégénérescence  graisseuse  de  répilhélium  (nêphrit* 
parenchymateuse)  ;  enfm  ils  pénétreraient  dans  le  tissu  intercanalicula:r^ 
où  ils  provoqueraient  une  inflammation  suppuralive.  L'avenir  jn^'r.i 
cette  explication  (Klebs,  Cornil  et  Ranvier,  Lécorché).  On  trouve  Tun  d»^ 
reins  ou  les  deux  reins  tuméfiés  et  friables.  La  substance  corticale  pré^nii* 
à  sa  surface  comme  dans  sa  profondeur  de  petits  abcès  entourés  dcu-r- 
clés  hémorrhagiques  et  disposés  par  groupes.  La  substance  médullaire 
offre  des  stries  blanchâtres,  rayonnées,  dues  à  des  gaines  de  leuccM  \t -s 
enveloppant  les  vaisseaux  et  principalement  les  veines.  Le  pus,  colleiti 
ou  infiltré,  laisse  voir  sous  le  microscope  une  grande  quantité  de  spor^^ 
et  de  bactéries.  Les  canalicules,  dilatés,  en  renferment  également  tt 
milieu  des  épithéliums  graisseux  et  à  la  surface  des  cylindres  liyaLus 
(Klebs).  Les  abcès  peuvent  se  réunir  ensemble  et  s'ouvrir  au  deliurv 
L'ouveVture  se  fait  en  général  dans  le  bassinet. 

On  peut  rapprocher  de  la  néphrite  parasitaire  la  néphrite  mètasld- 
tiquCy  surtout  si,  rejetant  la  doctrine  de  Tembolie  et  celle  de  la  thromlH-^ 
on  attribue  (voy.  Abcès  du  foie,  page  284)  le  développement  dt>s  ab<t> 
métastatiques  à  Tintroduclion  d'organismes  microscopiques  dans  le  san;. 
Les  abcès  métastatiques  du  rein  siègent  plus  souvent  dans  la  snbstao«<* 
corticale  que  dans  la  substance  médullaire.  Comme  ceux  du  foie,  iU  ap|^ 
raissent  d'abord  à  la  surface  ou  sur  une  coupe,  sous  la  forme  de  {N>iiiii 
jaunâtres  au  centre  de  zones  ecchymotiques.  Ce  sont  de  petits  foyer>  pu- 
rulents groupés  suivant  la  distribution  d'une  artériole,  c'est-à-dire  <le 
manière  à  figurer  un  cône  dont  la  base  occupe  l'extérieur  du  rein.  Ilu» 
tard,  ces  petits  foyers  se  réunissent  et  constituent  un  abcès  dont  la  foniK* 
et  les  dimensions  restent  celles  du  champ  de  distribution  de  l'artéri* «l'- 
intéressée. Des  lésions  analogues  se  rencontrent  en  général  dans  les  fM*u- 
mons,  le  foie,  etc.  Ces  questions  si  intéressantes  sont  encore  à  l'élude. 

Walther,  Einige  Krankheiten  der  Nieren,  etc.,  Berlin,   1800.  —  DOLCICS,  De  renum  infiia- 
malione,  Halle,  1826.  —  P.  Rayer,  Traité   des  maladies  des  reins,  i.  I  et  II,  183^fKii>.  - 
CiviALE,  Des  abcès  des  voies  urinaires  (Gaz.  médicale  de  Paris,  p.  60â,  1840).  —  B.  teowi  <*■ 
Diseases  of.  urinary  Organs,  1849.  —G.  Johnson,  Discases  of  the  Kidney,  Londoo,  \<i  - 
VOGEL,  Krankheitcn   der  harnbereitenden  Organe.  Haiidbuch  der   spcciellea  Pathokyv  b* 
Thérapie,  Band  VI,  2*  Abheilung,  Erlangen,   1863.  —  Tyson,  Cyslic  abcess  of  boih  li.iî"-«* 
(American  Journal  of  med.  Science,  1866).  —  Gordon,  Case  of  reno-puloionary  fl»iuU  (D«:i  > 
Journal  of  medic.  Science,  1866).  —  Bourdillat,  Néphrite  double,  etc.  (Cas.  des  Ht\'i:*.i. 
p.  149,  1866).  —  H.  Gintrac,  Abcès  du  rein  gauche  ouvert  dans  le  cdlon  (Jounial  de  oi*^' 
Bordeaux,  1867).   —  Burritt,  Benal  abcess  (Mcd.  and  surgic.  Reporter,   1868;.  —  Ja&«». 
Vierleljahrtschria  fur  die  prakt.  Hcilkundc,  Band  If,  p.  143,  1869.  —  Lapeyronic,  fjoi  kit    « 
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rphriles,  etc.,  thèse  de  Paris,  1873.  —  Gossclin  et  A.  Robin,  De  l'urine  ammoniacale  et  de  la 
tt^re  urîncuse  (Archiv.  gén.  de  médecine,  t.  I  et  II,  1874).  —  Diamartopoclos,  Néphrite  sup- 
(.uréi»,  ouverture  de  Tabcès  dans  l'uretère  gauche,  le  poumon  et  au  dehors  par  la  peau  (Wiener 
li^Jinnische  Presse,  n*  2,  1876). 


4.  —  Méphrlte  IntemillleUe. 

La  néphrite  interstitielle ,  appelée  par  Lancereaux  néphrite  proliféra- 
ivo,  est  constituée  anatomiquement  par  la  néoformation,  dans  la  trame 
t)njouctive  d\î  rein,  d'éléments  embryoplastiques  ou  fuso-cellulaires  et 
mibryonnaires  s'organisant  ultérieurement  en  tissu  fibreux  qui  se  ré- 
racle. Cette  néphrite  est  une  cirrhose  rénale  analogue  à  la  cirrhose  du 
Dio  (voy.  page  285).  La  néphrite  interstitielle  peut  être  partielle,  cir- 
onscrite,  ou  généralisée,  diffuse. 

La  néphrite  interstitielle  circonscrite  se  rencontre  autour  des  tumeurs 
li\«M*ses  du  rein,  telles  que  les  gommes  syphilitiques,  les  tubercules,  etc. 
/^s  cicatrices  fibreuses  qui  succèdent  aux  infarctus,  aux  abcès  du  rein, 
n  sont  d'autres  exemples. 

La  néphrite  interstitielle  généralisée  ou  diffuse  intéresse  presque  tou- 
ours  parallèlement  les  deux  reins.  L'hyperhémie  qui  en  marque  le  début 
epeut  être  observée  que  dans  les  cas  de  mort  accidentelle.  Elle  n'offre 
ien  de  spécial.  Le  rein,  d'abord  injecté,  rouge  et  volumineux,  se  modifie 
omme  dans  la  néphrite  parenchymateuse  et,  tout  en  conservant  son  aug- 
lenUition  de  volume,  présente  une  coloration  pâle,  grisàlre,  disposée 
[)us  forme  de  taches  uniformément  répandues  à  la  surface.  Celle-ci  estlisse, 
on  granuleuse.  L'enlèvement  de  la  capsule  fibreuse  est  facile.  Une  coupe 
lonlre  la  substance  corticale  épaissie,  décolorée,  grisâtre  avec  des  points 
[)u<res,  et  nettement  distincte  de  la  substance  médullaire  qui  est  très-hyper- 
émiée,  violacée.  A  celte  époque,  qui  correspond  pour  les  deux  espèces 
e  néphrites  à  la  période  de  production  d'éléments  embryonnaires,  leur 
ï>si3mblance  est  telle  au  point  de  vue  anatomique  qu'il  faut  l'examen 
lirroscopique  pour  les  distinguer. 

On  reconnaît,  s'il  s'agit  d'une  d'une  néphrite  interstitielle,  que  l'aug- 
lentation  d'épaisseur  et  la  coloration  blanchâtre,  soit  générale,  soit  par- 
elle  de  la  substance  corticale,  correspondent  à  une  infiltration  du  stroma 
(*  tetle  substance  par  des  cellules  arrondies  (cellules  embryonnaires  ou 
iibryoplastiques,  dites  aussi  corpuscules  lymphatiques).  Cette  infiltra- 
on,  surtout  à  la  périphérie  des  lobules,  épaissit  les  espaces  qui  sépa- 
•nt  les  canalicules  tortueux  et  les  capsules  glomérulaires  (fig.  199)  ;  lan- 
►i  elle  est  plus  marquée  entre  les  canalicules  (variété  intertubulaire) 
intôt  elle  intéresse  davantage  le  tissu  lamineux  ou  conjonctif  entourant 
i  [lénétrant  les  glomérules  de  Malpiglii  (variété  glomérulaire).  Le  centre 
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du  loljiilc,  région  dos  tubes  collecteurs  de  Ludwig,  la  substance  m-'d 
lairc  elle  même  ne  ';omen\aliis  que  po&téiieuiemenl  et  A  un  nioim 
de^ri'.  Au  milieu  de  cette  inriUiition  les  ciniliLiilts  tortueux  lesleol  y 
méables  tt  con  tncnt  leui   epithclium  aonnal    toutefois  dans  ili's 


exceptionnels,  suivant  Lccorché,  la  compression  des  canalicules  poiirmii 
être  telle  qu'il  y  aurait  anurie  dès  le  début.  Les  vaisseaux  écliappfni 
aussi  à  la  compression  et  peuvent  toujours  être  injectés  pendant  tv\\<- 
période.  Les  vaisseaux  glomèrulaires  distendus  sont  souvent  le  point  lii' 
départ  d'hémorrhajïiL's  interstitielles  ou  inlra-capsulaires. 

Plusieurs  auteurs,  et  Lécorché  est  de  ce  nombre,  pensent  quecps.nlii- 
ralions  de  la  période  d'inlîltralion  seraient  susceptibles  de  dispaïaîli'e  [«i 
métamorpliose  praisseiise  avec  résorption  des  cellules  embryonnaire^||" 
lymphoïdes.  Cela  me  paraît  possible;  Lancereaux  reste  dans  le  di>\iii' 
à  cet  é;:ard.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  trop  souvent  sinon  toujours,  révoliiiinn 
de  la  maladie  continue;  à  la  période  d'hypertropliie  succède  la  péjiol' 
d'atrophie. 

11  existe  un  état  intermédiaire  rappelant  celui  du  l'oie  cirrbotiqnc  nr;(- 
!oî,nie  elqui  correspond  A  l'orjïanisalion  du  tissu  de  néoformalio»;  Iciviii. 
présentant  un  volume  supérieur  encore  au  volume  normal,  diminue  il.tn- 
tous  les  diamètres,  reste  régulier  et  lisse,  mais  prend  uneconsislanc-'  yl''-> 
grande,  élastique,  lardacée.  .Vvec  le  microscope,  surdos  préparations  il''  !■! 

*  FciS.  l'JU.^ — Ni'plirili-  iiiti^ralitlclli!  cur.iclûrisrc  an  di'bul  par  la  [iruiluction  itï-li'iiir>iili  '''-'  - 
lairos  auloiir  (!«*  iiibi's  iiriii;iirG'  ni  lics  glonninilt;'  Oc  Malpiglii.  Gro^tUfinncnl.  l'miri'ii  i'"  ■•  ■■- 
inùlrvs.  fRiiKinoisrli,  Iliflolmjif  jiiitIuilogiiiHe.] 


ii!'>l.iDœ  corticale,  les  cloisons  fibreuses  qui  séparent  les  cnnaliculcs  tor- 
vifiixol les glomérules sont  Irès-épaissics,  mais  qou parus  tissu  embryon- 
i.iirf,  car  celui-ci  est  passéà  rélatiiiso-cclluiaire  et  mi^meà  l'élat  fibreux, 
LV-iat  intermédiaire  du  rein  est  suivi  de  la  troisième  période,  carac- 
'■ri-'-c  par  la  rélracllon  et  la  condensation  du  tissu  fibreux  avec  diminu- 
itn  de  volume  du  rein.  En  voici  un  exemple  : 

Kemnic,  vin^l-Iiuit  ans,  enlréc  à  l'hôpiLil  Necker  à  la  suite  des  accidents  d'une. 
ninte  chronique.  Les  deux  reins  sont  diminués  de  volume,  d'une  couleur 
i.ii'p  un  pou  bleuittre  ou  violacéu.  Le  gauclie  ((ig.  200),  alrophié  et  comme 
bulfou  mamelonné,  pèse  72  grammes;  

liroil,  un  peu  plus  volumineux,  pèse 
(  grammes.  Les  deux  reins  offrent 
le  dureté  assez  grande  quand  on  les 
*>-e.  La  capsule  fibreuse  esl  épaissie 

Diihêrente,  diflicile  à  séparer  de  la 
ib~lance  corticale;  on  cnlÈvc  des  por- 
)iis  de  cette  substance  sécrétante  eu 
ifrcliaut  à  décortiquer  le  rein  ;  la  pé- 
phiTie  esl  un  peu  granuleuse,  avec  de 
■lit>  vaisseaux  Tonnant   des    traînées 

Sur  une  coupeje  constate  que  la  colo- 

ijon  de  tu  substance  corticale  est  plus 

orée  ou  plus  violacée  qu'à  l'état  nor- 

i):  les  calices,  le  bassinet  et  l'uretère 

nt  épaissis,  blancbàtres  et  vascularisés. 

I  quanlilé  de  la  substance  corticale  est 

m  moindre  que  sur  un  rein  ordinaire, 

)n  l'état  raréliè  cl  mamelonné,  autour 

s  pvrarnides  de   Malpisbi  ou   de  lii         „     ^, 

listaiice  inedallaire  a  tubes  droits,  qui 

t  elle-même  plus  condensée  que  snr  un   rein  ordinaire. 

La  coupe  du  rein  placée  sous  l'eau  montre  des  espaces  grenus  et  d'autres 

rondis  et  formant  de  petits  kystes. 

Sur  des  coupes  minces,  â  l'état  frais  et  à  un  faible  grossissement,  je  trouve, 

ns  la  substance  corticale  formée  par  les  tubes  contournés  et  les  glomérules, 

sderniersatropbiés  en  partie,  mais  d'autres  encore  normaux,  et  même  avec  leur 

'inbrane  propre  plus  épaisse.  Autour  de  ceux  qui  sont  normaux,  se  trouvent 

>  tubes  vides,  affaissés  et  des  glomérules  plissés,  airopbiés.  Entre  ces  tubes 

ces  };lomérules,  il  y  a  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux  à  cellules  allongées, 

I  disposé  en  fibres  tournoyantes  concentriques.  De  là,  une  apparence  cirrbo- 

'  Fii;-  ^1.  —  llcin  eauclie  û  la  )>ëriiiilB  alra|i1ii<]iic  Je  in  nûphiilu  liilcrfllticllc,  Itlt,  cndroils 
nrt«*  psr  (onilcnsaiioii  de  \a  subsUince  corik.ilo  sccrélanle  cl  donnant  au  ri^iri  un  avpcct 
i'il--.{>n«aitiiaiurriici'ricsviiii>eauxMWznoiuLri;ux(;t,àgauclie,lecoinincn<:eincnldpt*urc(tre- 
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tique  des  tubes,  rappelant  celle  de  la  cirrhose  hypertrophique  du  foie.  Les  \ai^ 
seaux  ont  leur  lumière  rétrécie  par  le  tassement  du  tissu  fibreux  de  nou%f41r 
formation. 

Les  kystes  proviennent  des  tubes  contournés  qui  sont  aplatis,  atrophié^  (or 
places,  dilatés  en  certains  endroits,  et  aussi  des  glomérules.  La  paroi  des  lui 
est  impossible  à  voir  dans  plusieurs  points  où  elle  eu  remplacée  par  du  t:^^: 
fibreux  de  formation  nouvelle.  Sur  les  points  dilatés  et  kystiques,  la  roembra:  «^ 
est  plus  épaisse  et  le  contenu  colloïde  et  granuleux.  Des  grains  bruns  ou  n**.- 
râtres  d'hématine  et  des  dépôts  de  nature  calcaire,  faisant  efTervescenre  a\*-^ 
l'acide  chlorhydrique,  existent  dans  les  tubes  droits.  Les  cellules  de  ces  deruiei^ 
sont  granuleuses  et  plusieurs  granulo-graisseuses. 

L'urine  de  cette  femme,  examinée  à  plusieurs  reprises  avec  les  divers  réariif^, 
ne  renfermait  point  ou  à  peine  d'albumine.  Plusieurs  fois,  j*y  ai  constati-  b 
présence  de  cylindres  hyalins. 

Le  tissu  de  nouvelle  formation,  comparable  à  un  tissu  cicalrîu»*i. 
se  rétracte  en  comprimant  les  tubes  et  les  vaisseaux  qu'il  enst^m»,  H 
il  en  résulte  une  atrophie  rénale.  Cette  atrophie  peut  être  Irês-onu- 
sidérable,  l'organe  ne  pesant  plus  dans  les  cas  extrêmes  qu«*  >». 
30  grammes  et  même  moins.  Elle  avait  frappé  les  anciens  auteurs  qui. 
en  Angleterre,  ont  décrit  la  néphrite  interstitielle  sous  le  nom  de  p  ia 
contracté,  «  contracted  kidney  >.  Comme  le  foie  cirrhrotique  (voy.  p.  i!*^»» 
le  rein  atrophié  est  globuleux  et  présente  une  surface  finement  lobulrt*  m 
granuleuse,  d'où  la  désignation  de  «  granular  degeneration  >  (Dickin>r»c  . 

Les  granulations  ont  un  diamètre  qui  varie  de  1  millimètre  à  I'*,  "» 
suivant  Cornil  et  Ranvier,  de  1  à  5  millimètres  suivant  Lancereain  : 
leur  coloration  est  tantôt  jaune,  tantôt  grise  ;  les  parties  déprimées  qu 
les  séparent  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé.  Outre  ces  granub* 
lions,  la  surface  du  rein  présente  des  saillies  dues  à  de  petits  iL)<t''^ 
superficiels.  Enfin  une  rétraction  inégale  du  tissu  conjonctif  donne  jm- 
fois  au  rein  un  aspect  nettement  lobule.  La  capsule  fibreuse  fort  epai>-i' 
opaline,  extrêmement  adhérente,  présente  des  vaisseaux  très-dévt»lopp»^ 
qui  forment  des  voies  supplémentaires  facilitant  le  retour  du  sang  dan 
les  veines  rénales.  Une  coupe  de  rein  montre  que  sa  diminution  d»*  ^<*^ 
lume  est  due  à  l'atrophie  de  la  substance  corticale.  L'épaisseur  de  Vî^x>i*  » 
peut  en  effet  être  réduite  à  i  millimètre  et  même  moins  (1).  De  i^^ui- 
kystes  se  rencontrent  sur  la  coupe  de  cette  substance  comme  à  b  sur- 
face et  sont  parfois  réunis  en  forme  de  grappes. 

La  substance  médullaire  participe  peu  à  l'atrophie,  elle  est  con?»'-- 
tionnée  ;  il  en  est  de  même  de  la  muqueuse  des  calices  et  du  bassioi'l. 

L'examen  avec  le  microscope  fait  reconnaître  les  particularités  -ui- 

(i)  CoRRiL  et  Ranvier,  Afanuel  (Thvttologie  pathologique,  3«  partie,  p.  1051,  I87fi. 
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rantes  :  Le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  développé  surtout  dans  la 
),'irtie  périphérique  des  lobules,  a  entraîné  par  sa  rétraction  Tatrophie  des 
:lomérules  et  des  tubes  contournés.  Au  contraire,  les  tubes  collecteurs  et 
eurs  divisions  formant  le  centre  des  lobules  ont  échappé  à  l'atrophie  et 
>résentent  même  une  dilatation  notable.  Cette  distribution  inégale  de 
'atrophie  dans  les  lobules  explique  la  formation  des  granulations  :  les 
aillies  correspondant  aux  parties  centrales  des  lobules,  les  dépressions 
i  leurs  parties  périphériques.  Les  glomérules  très-rapprochés  les  uns 
l('s  autres,  surtout  à  la  surface  du  rein,  peuvent  être  réduits  à  la  moitié 
l  même  au  tiers  de  leur  volume.  Tantôt  leur  capsule  est  plissée  sur  un 
on  tenu  granuleux,  tantôt  elle  a  disparu. 

Les  vaisseaux  glomérulaires  dissociés,  rétrécis,  puis  effacés  par  le  tissu 
*onjonctif  au  moment  de  la  rétraction,  peuvent  ne  plus  exister  par  places 
1  ce  qui  était  un  bouquet  vasculaire  n'est  plus  qu'un  bourgeon  fibreux, 
rn  certain  nombre  de  capsules,  au  lieu  d'être  plissées,  sont  distendues 
lar  un  contenu  colloïde  et  formant  de  petits  kystes  dont  beaucoup  échap- 
^nt  à  l'examen  fait  à  l'œil  nu.  Les  kystes  qui  ont  celte  origine  offrent  en 
m  point  de  leur  surface  interne  un  glomérule  atrophié.  Les  canalicules 
:ontoumés  sont  effacés  et  même  ont  en  partie  dispai*u,  ce  qui  explique 
e  rapprochement,  le  tassement  des  glomérules.  Ces  canalicules  n'offrent 
dus  leur  épithélium  normal,  mais  de  nouvelles  cellules  cubiques  ou  apla- 
ies  subissant  la  transformation  colloïde  (Cornil  et  Ranvier).  Ils  présentent 
les  dilatations  kystiques  remplies  comme  eux  dé  substance  colloïde.  Il  y 
idonc,  dans  la  néphrite  interstitielle,  des  kystes  formés  aux  dépens  des 
rtomérules  et  d'autres  aux  dépens  des  canalicules  tortueux.  Quant  aux 
ubes  urinifères  souvent  dilatés  qui  occupent  le  centre  de  la  granulation, 
:>st-à-dire  le  centre  du  lobule,  il  est  rare  qu'ils  ne  présentent  pas  quelques 
illéralions  de  la  néphrite  parenchymçiteuse.  Ils  renferment  des  cylindres 
lyalins  ou  colloïdes,  et  leur  épithélium  est  granulo-graisseux  ;  cet  état  de 
'épithélium  explique  la  coloration  jaunâtre  des  granulations.  Alors  que 
a  subsUince  corticale  du  rein  est  si  profondément  altérée,  on  trouve  sou- 
vent la  substance  médullaire  peut  modifiée.  Le  stromalamineux  est  médio- 
Temenl  épaissi;  les  éléments  canaliculaires, au  lieu  d'être  fétrécis,  sont 
souvent  dilatés.  Toutefois,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  on  trouverait  de 
Qorobreiix  cylindres  hyalins  dans  les  tubes  de  Bellini  et  les  tubes  de  Henle. 

Au  degré  le  plus  avancé  de  la  néphrite  interstitielle,  la  substance  médul- 
laire elle-même  peut  être  plus  ou  moins  complètement  transformée  en  tissu 
tibreux.  Cette  altération  extrême  ne  s'observe,  on  le  comprend  facile- 
ment, que  sur  l'un  des  reins;  l'autre  oi^ane,  moins  profondément  atteint, 
^ppléant  dans  une  certaine  mesure  à  l'insuffisance  de  son  congénère. 

Enfin,  les  vaisseaux  du  rein  ne  sont  pas  plus  épargnés  que  les  canali- 
•  nies.  J'ai  signalé  déjà  le  rétrécissement  progressif  des  vaisseaux  glomé- 
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rulaires  dû  à  la  rétraction  du  tissu  de  nouvelle  formation  ;  outre  MW 
lésion  toute  mécanique  qui  atteint  également  les  arlérioles  affércnit*-  h 
efférentes  du  glomérule,  il  existe  des  altérations  dans  les  artère^di- 
capillaires.  L'artère  rénale  et  ses  divisions  sont  dilatées  et  tortu«'iiv-. 
les  parois  des  artères  et  des  îirtériolcs  sont  indurées  et  épaissies.  D'ap.*- 
GoU  etSutton,  l'altération  des  parois  vasculaires  consisterait  en  une  Iran- 
formation  hyalino-fibroïde  des  parois  artérielles,  et  en  une  transfornn- 
tion  hyalino-granuleuse  des  capillaires.  Mais  j'ai  constaté  plusieurs  \v>. 
ainsi  que  (lornil  ètRanvier,  Charcot,  Kelsch,  qu'il  s'agissait  des  lr>i*»r- 
caractéristiques  de  l'arlérite  et  de  l'endartérite  chronique.  Cornil  el  llsn- 
vier  ont  également  vu  les  veines  atteintes  de  phlébite  chronique  poib^r 
jusqu'àleur  oblitération.  Je  montrerai  plus  loin  que  les  lésions  vasculaii-* 
ne  sont  pas  limitées  aux  artères  du  rein. 

La  néphrite  interstitielle,  la  cirrhose  rénale  se  rencontre  souveni  «Ii^ï 
les  goutteux,  les  saturnins,  les  syphilitiques.  Dans  la  goutte,  les  lui  < 
droits  des  substances  médullaire  et  corticale,  le  stroma  iibrcux  lui-m»'iin» 
présentent  des  dépôts  d'urates  cristallisés  et  amorphes  (voy.  Lithiase  r»^ 
nale).  Les  lésions  décrites  plus  haut  s'observent  aussi  dans  le  dia^te 
(Jacksch  et  Finger)  ou,  primitivement,  sous  l'influence  d'un  froid  prolon;»^ 
ou  de  marches  forcées.  Elles  coexistent  souvent  chez  les  vieillards  a\"* 
l'athérome  du  système  artériel.  L'influence  de  l'alcool,  admise  par  Gniih 
ger  Stewart,  est  révoquée  en  doute  par  Lécorché,  niée  par  LancenaM. 
Du  reste,  toute  afi'ection  mettant  obstacle  au  cours  de  l'urine  peut  pit^o- 
quer  le  développement  d'une  néphrite  interstitielle  difl'use ;  mais '«îî' 
néphrite  présente  des  particularités  qui  ont  détermine  Lancereaux  à  li 
décrire  à  part  sous  le  nom  de  néphrite  diffuse  consécutive.  Dans  (vti'- 
variété  la  néoformation  fibreuse,  au  lieu  de  débuter  par  la  périphérie  do>  l-  - 
bules  dans  la  substance  corticale,  envahit  d'abord  les  pyramides,  pui>  l*»'- 
corce.  Le  rein  s'atrophie  sans  présenter  de  granulations,  sa  surface  est  Un*. 
Sur  une  coupe,  les  deux  substances  ont  un  aspect  analogue  et  1*  :" 
ligne  de  séparation  est  peu  accusée.  Les  kystes  sont  rares.  Il  •^' 
possible  qu'un  seul  rein  soit  atteint,  à  la  suite  d'une  altération  du  h\>^i' 
net  ou  de  Furetère  correspondant;  l'autre  rein  présente  alors  «r 
hypertrophie  compensatrice.  On  peut  trouver  des  calculs  dans  le  U\y-> 
net  ou  l'uretère,  une  grosse  prostate,  un  rétrécissement  de  rurèlhn*,  '  j 
encore,  chez  la  femme,  un  cancer  du  col  utérin  propagé  au  bas  fond  ' 
la  vessie. 

La  scarlatine  donnerait  lieu,  suivant  certains  auteui*s(Kleb$,  KeN'l'« 
Charcot),  à  une  variété  particulière  de  néphrite  interstitielle  dans  laq^l''* 
la  néoformation  conjonctive  envahii*ait  d'emblée   toute  l'épaisseur  ■' 
lobule  rénal  :  il  s'agirait  d'une  néphrite  interstitielle  subaiguf.  M-^ 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut  (voy.  page  7:29),  la  néphrite  scarlatine*"- 
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•omme  celle  qui  complique  la  variole,  la  fièvre  typJioïde,  est  pour  moi 
jne  nt'phrite  surtout  parenchymateuse. 

Le  rein  cardiaque,  appelé  aussi  rein  cyanotique,  préseule  un  épaissis- 
i«*nient  de  son  stroma  fibreux,  mais  il  diffère  beaucoup  du  petit  reinsclé- 
vu\  et  gmnuleux,  de  même  que  le  foie  cardiaque  diffère  du  foie  cirrho- 
ique  (voy.  Hyperhémie  des  reins). 

EnfiD,  dans  la  néphrite  interstitielle,  des  lésions  nombreuses  et  éten- 
dues peuvent  s'observer  en  dehors  du  rein.  Il  suffit  de  rappeler  les  com- 
Jications  œdémateuses  et  inflammatoires,  les  modifications  des  organes 
t  (lu  sang  imputables  à  Turemie,  altérations  qui  se  rencontrent  égale- 
]**nl  dans  la  néphrite  parenchymateuse.  Mais  il  importe  de  noter  les  alté- 
ilions  presque  constantes  qui  affectent  le  système  artériel  et  le  cœur; 
aorte  et  ses  branches,  notamment  les  artères  du  cerveau  et  des  ménin- 
!•>,  parfois  les  valvules  sigmoïdes  elles-mêmes,  présentent  tous  les  degrés 
e  ralhérome.  Presque  toujours  (93  fois  sur  100,  d'après  Traube),  le 
entriciile  gauche  du  cœur  est  hypertrophié,  que  cette  hypertrophie  soit 
impie  ou  compliquée  d'une  lésion  d'orifice,  athérome  ou  insuffisance 
eialive  des  sigmoïdes.  Les  lésions  des  parois  vasculaires,  l'augmentation 
ç  la  tension  artérielle  favorisent  les  hémorrhagies,  aussi  est-il  fréquent 
e  rencontrer  des  foyers  d'hémorrhagie  cérébrale  ou  pulmonaire  et  plus 
ouvent  encore  des  hémorrhagies  rétiniennes. 

p.  Rayer,  Traité  des  mnlndics  des  reins,  t.  Il,  18 iO.  —  Todd,  Clinical  lecture  on  certain 
.*.a<es  of  urinary  Organs,  London,  1857.  —  II.  Williams,  Dégénérescence  granuleuse  des 
nn<  sans  hydropisie  (Gazette  liebdomad.  de  méd.  et  de  cliir.,  1859).  —  Alfr.  Fournier,  De 
yn^mie,  ilièsc  de  concours  d'agrégation,  1863.  —  Oppolzer,  interstit.  Nephritis  (Wien.  medic. 
'rf>s.>.  t.  VII,  1865).  —  Banks,  Cirrhose  des  reins  (Dublin  Journal,  t.  XL,  1865).  —  Jaccoud, 
liniqiie  médicale,  1867.  —  K.  Lancereaux  et  Lackerbauer,  Atlas  d*anat.  pathol.,  texte, 
.  ::ee,  Atlas,  pi.  3*2  et  33,  1869.  —  Israël,  Fùnf  Fiille  von  diffuser  Nephritis,  Berlin,  1870.  — 
•riL  'W.i  et  SuTTON.  Clironic  Bright's  Discasc  with  contractcd  Kidney  (Med.  chir.  Transactions, 
.  L\,  p.  i73,  1875).  — Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  reins  (Progrès  médical,  1874). — 
i.  L\?rcERC\ux.  article  .Reins  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  st-rie, 
.  111.  p.  IUÔ-±21,  1875).  —  Labadie-Lagrave,  Etude  sur  les  néphrites  et  le  mal  de  Brigiit  (Hevue 
<^  Kïcnces  médicales,  t.  Vllf,  p.  761,  1876). 

ft.  —  PériBépkrItca. 

La  périnéphrile  ordinaire  est  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  périré- 
nal.  L^inflammation  spéciale  de  la  capsule  de  Malpighi  est  de  tous  points 
«  «imparable  a  Tinflammation  de  la  capsule  de  Glisson  du  foie  et  à  celle  de  la 
raie  (voy.  pages  292  et  680).  Le  plus  souvent  la  périnéphrite  est  unilatérale 
•  l  siège  à  droite.  Elle  est  en  général  secondaire  et  se  produit  par  propa- 
^.aûon.  On  observe  alors  des  lésions  du  rein  et  de  ses  conduits  excréteurs^ 
[beaucoup  plus  rarement  la  lésion  procède  du  foie,  du  côlon,  de  la  co- 
lonne vertébrale,  du  psoas  et  même  de  la  plèvre.  Les  altérations  primi- 
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tives  de  voisinage  peuvent  manquer  dans  certains  cas  où  la  (ténu.*- 
phrite  s'est  développée  directement  sous  Tinfluence  de  certains  «^la»- 
généraux,  ou  par  traumatisme. 

La  périnéphrite  peut  se  terminer  par  résolution  (pérînéphrile  prii  i- 
tive)  ;  elle  peut  donner  lieu  à  Tinduration  du  tissu  et  alors  on  trouve  un-- 
coque  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse.  Ordinairement  il  y  a  suppurali^iii 
On  peut  trouver  le  pus  infiltré  ;  le  plus  souvent  il  est  réuni  en  fowr 
L'abcès  récent  montre  une  surface  tomenleuse  d'où  se  délacheiU  iornm- 
plétement  des  masses  cellulo-fibreuses  flottantes.  S'il  est  ancien,  on  voii 
au  contraire  sa  surface  lisse  et  tapissée  par  une  membrane  ;  raremeat  i 
est  limité  aune  portion  de  l'atmosphère  adipeuse.  La  collection  punil^^aH 
s'ouvre  au  dehors,  soit  à  travers  le  carré  des  lombes  dont  les  fibres  suc 
bleuâtres,  ramollies,  en  partie  détruites,  soit  par  le  triangle  de  J.-L.  ?e\Jt 
soit  enfin  au  pli  de  l'aine,  en  suivant  le  muscle  psoas-iliaque.  L*al>4 
peut  communiquer  avec  le  côlon  et,  dans  ce  cas,  si  la  perforation  ^ 
primitive,  on  ne  trouve  pas  de  matières  fécales  dans  la  poche.  D'autx« 
parties  du  tube  digestif,  le  rectum  et  le  duodénum,  rarement  l'estona 
(Rivière),  sont  parfois  intéressées.  L'ouverture  dans  le  péritoine  est  evv^ 
tionnelle.  On  a  vu  l'abcès  communiquer  avec  la  plèvre,  les  bronche>.  <4 
s'ouvrir  dans  le  vagin  (Féron),  dans  l'urèthre  (Chamal).  Le  pus,  dewai 
très-fétide,  d'une  odeur  stercorale,  peut  renfermer  du  sang  et  des  jrt 
meaux  de  fibrine;  ordinairement  il  est  jaunâtre,  phlegmoneux,  quan«i| 
périnéphrite  est  primitive.  Si  la  périnéphrite  est  consécutive  à  la  p^rim 
ration  du  tube  digestif  ou  des  voies  d'excrétion  de  l'urine,  elle  peut  «l 
terminer  par  gangrène.  C'est  dans  ces  circonstances  qu'on  trouve  mhiê 
au  pus  des  lambeaux  sphacélés,  de  l'urine,  des  calculs,  des  vésirui'* 
hydatiques,  des  gaz,  des  matières  fécales. 

Si  Tabcès  périnéphrétique  est  primitif,  le  rein  est  parfois  tout  à  bil 
sain,  la  capsule  fibreuse  étant  seulement  épaissie.  D'autres  fois  la  glaii«l^ 
a  subi  secondairement  une  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moitf 
complète.  Enfin  la  capsule  fibreuse  peut  être  perforée  en  un  ou  plusi^Mir^ 
points,  surtout  en  arrière,  et  le  rein  suppuré  ou  même  gangrené.  L»> 
calices,  le  bassinet,  l'uretère  présentent  souvent  les  lésions  de  lapyéliteral- 
culeuse.  Enfin  on  peut  trouver,  dans  les  organes  voisins  ou  plus  ou  mt>in« 
éloignés,  des  lésions  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  l'abcès  périnéphn^ 
tique  ou  le  résultat  de  son  extension  et  de  l'évacuation  de  son  contcon 


Auprès  des  phlegmasies  du  rein  et  de  son  enveloppe  viennent  > 

placer  celles  du  bassinet  et  des  calices,  ou  pyélites.  La  nature  inflaiD' 

I 
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laloire  des  altéi*ations   et  leur  association   fréquente  nécessitent   ce 
ipproehement. 

A.  Pyélite  catarrhale.  —  La  pyélite  catarrhale  accompagne  souvent 
i  néphrite  catarrhale  ou  superficielle.  Elle  reconnaît  les  mêmes  causes, 
otamment  l'élimination  de  la  cantharidine  à  la  suite  de  l'application  des 
psicatoires.  La  muqueuse  est  injectée,  molle,  boursouflée;  son  épithé- 
um  desquamé  et  de  nombreux  globules  blancs  se  trouventen  suspension 
ans  l'urine  contenue  dans  le  bassinet  et  la  vessie. 

B,  Pyélite  pseudo-membraneuse  ou  pseudhyménique .  —  Si  l'inflam- 
lalion  est  plus  intense,  il  existe  à  la  surface  de  la  muqueuse  une  couche 
î  fibrine  concrète  renfermant  des  cellules  épithéliales  desquamées  et 
•s  leucocytes.  Cette  pseudo-membrane  ou  pseudhymène,  souvent  colorée 
ir  du  sang  extravasé,  s'étend  à  l'uretère  où  elle  prend  une  forme  tubulée, 

souvent  à  la  vessie  elle-même. 

Tne  forme  légère  de  pyélite  pseudhyménique  succédant  en  général  à- 
ipplication  d'un  vésicatoire  n'est  pas  la  seule;  il  existe  une  forme  grave 
aise  rencontre  aune  période  avancée  des  aflections  typhoïdes,  dans 
rholéra,  la  pyémie,  le  charbon.  Les  pseudhymènes  ont  une  couleur  lie 
*  vin.  La  muqueuse  sous-jacente  offre  un  aspect  tomenteux,  déchiqueté  ; 
le  peut  présenter  des  ulcérations,  des  eschares  (pyélite  ulcéreuse,  gan- 
rtneusé).  Parfois  il  existe  des  perforations.  Les  portions  voisines  du 
irenrhyme  rénal  peuvent  être  réduites  en  putrilage.  Le  contenu  du 
tssinet  est  un  liquide  brunâtre  et  fétide  en  partie  formé  de  sang  altéré  ; 
est  parfois  constitué  par  des  caillots  (pyélite  hémorrhagique).  Enfin 
an?  les  cas  de  pyélite  chronique  due  à  des  calculs  du  bassinet  ou  à  la  ré- 
înlion  ordinaire  de  l'urine,  on  rencontre  fréquemment  à  la  surface  des^ 
ossinets,  des  uretères  et  de  la  vessie,  des  fausses  membranes  grisâtres  ou 
t)lorées  en  noir  par  le  sang.  Elles  coexistent  avec  la  suppuration,  parfois 
ivec  des  ulcérations  et  des  perforations. 

C.  Pyélite  purulente  ou  suppurée,  —  La  pyélite  purulente  reconnaît 
des  causes  nombreuses  et  multiples.  Telles  sont  les  aflections  chroniques 
if"  la  vessie  et  de  l'urèthre,  la  blennorrhagie,  le  cancer  utérin  propagé  à 
la  vessie  et  aux  uretères,  les  calculs,  les  parasites,  kystes  hydatiques, 
«trongles,  etc.,  retenus  au-^dessusde  l'uretère,  les  altérations  cancéreuse 
H  tuberculeuse  du  rein  et  du  bassinet,  les  infections  purulentes.  Suivant 
la  cause  et  le  point  de  départ  de  l'inflammation,  on  comprend  qu'elle 
peut  n'intéresser  qu'un  seul  côté  ou  envahir  les  deux,  plus  ou  moins 
symétriquement.  La  pyélite  suppuréepeut  être  aiguë  ou  chronique. 

Dans  la  pyélite  suppuralive  aiguë  la  muqueuse  des  calices  et  du  bas- 
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lia,  elle  peut  exister   sans   qu'on   puisse  découvrir  aucune   cause 
taine  (I). 

^  rein  atrophié  peut  descendre  au  poids  de  30  à  40  grammes.  Il  con- 
le  souvent  sa  forme  ;  il  est  lobule  si  l'atrophie  date  du  jeune  âge.  Sacou- 
r  est  pâle,  grisâtre  ou  violacée,  la  consistance  est  toujours  augmentée, 
bassinet  est  ordinairement  très-rétréci.  La  distinction  des  substances 
licale  et  médullaire  est  difGcile.  Les  glomérules  de  Malpighi  sont  atro- 
b  ;  les  tubes  urinaires  ont  disparu  en  partie,  ils  sont  perdus  dans  le 
a  fibreux  (Cg.  204)  et  forment  des  kystes;  les  vaisseaux  sont  souvent 
:és;  les  épithéliums  persistent,  rapetisses.  Dans  les  cas  d'hydroné- 
)se,  Fatrophie  se  fait  de  dedans  en  dehors.  On  peut  même  ne  trouver 
.  les  cas  extrêmes  que  de  légers  îlots  des  substances  corticale  et 
allaire  disséminés  sur  la  tumeur. 


Néoplasmes  et  Dégénérescences  des  reins. 
1.  —  Sareomes,  Fibromes  dm  reta. 

Les  sarcomes  du  rein  se  rencontrent  dès  les  premières  années  de 
•;  leur  étude  est  incomplète.  Lancereaux  regarde  comme  tels  la 
rt  des  cas  de  cancers  observés  chez  les  enfants  et  les  adolescents  (2). 
dénomes  du  rein,  les  adénosarcomes,  les  myosarcomes  sont  décrits 
Dt  comme  des  cancers  du  rein. 

sarcome  revêt  la  forme  encéphaloïde  ou  la  forme  fasciculéo  (2).  Dans 
ux  cas  il  donne  lieu  à  une  énorme  tumeur  sphérique,  pouvant  rem- 
resque  complètement  l'abdomen.  Son  tissu,  mou  et  très-vasculaire, 
Ire  ramolli  au  centre,  renfermer  des  kystes  et  des  foyers  hémorrha- 
s.  Le  néoplasme  paraît  se  développer  dans  la  substance  des  pyra- 
et  Ton  peut  encore  reconnaître  en  certains  points,  sous  la  capsule 
ie,  Tapparence  et  la  structure  de  la  substance  corticale, 
c  le  microscope,  on  voit  les  cellules  rondes  ou  allongées  de  nou- 

Malpigfai  atrophiés  et  disséminés  dans  le  tissu  conjonctif  fibreux  remplaçant  tous  les 
léments,  à  part,  i  droite  surtout,  quelques  canalicules  urinaires;  e,  canalicuies  con> 

de  la  substance  médullaire,  ectasiés  ou  dilatés  ;  /,  kystes  colloïdes  au  voisinage  de  la 
produits  par  robturation  des  tubes  sur  une  grande  partie  du  parcours  (E.  RindHeisch, 
lit  pathologique). 

JioijiE,  Contribution  à  Vétude  du  rein  semiez  thèse  de  Paris,  mai  1876.  —  Cb.  Hcses, 
?  complète  du  rein  gauche  {Archiv  fur  klin.  medicin,  Band  XVII,  p.  312,  1876). 

LÂ!icuEAn,   (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  série,  t.    Hl, 

1875.  —  CORXIL  et  Rahvier,  Manuel  (Chislologie  pathologique^  3*  parlie,  p.  1079  et 

ei3o0,  1876. 
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obstruée  pai  un  détiilub  grinuleux  Les  glomérules  de  Malpit>hi  r>-'.<' 
distincts  poui  la  plupait  montraient  une  augmentalion  àc.  nombn'  J-i 
noyaux.  Le  tissu  roDJOD*'iil  ' 
laiiiineux  séparant  les  tulx-s  <ioi 
pares  était  dans  bcaui.ou|i  'ï-n 
droits  le  siège  d'une  niulii(si 
cation  abondante  de  <v!liiP 
embryonnaires,  ou  embry-p'* 
■y  r~^  y^i    ^iM  tique,  se  colorant  forteni'-ni  ;•' 

lecanninet  indiquant  un*'  n> 
phrite  interstitielle. 


Les  atrophies  rénales  pr'-fl 
lent  !a  contre-partie  de  c-  i^ 
|e  Mens  de  dire  pour  les  \i\\* 
trophie'i vraies;  elle-: sont ''(^4 
tuées  par  la  diminution,  <« 
iiitre  lésion  apprérialtl<-,  A 
ttemcnts  bistol(^iques.  Il  '-^b 
une  atrophie  congéuilab-  |<<> 
tant  ùoit  sur  les  deux  reins.  •* 
sur  un  beul,  et  coïncidant  t'ii  r 
néral  avec  un  arrêt  de  di-^*-!"] 
pement  des  vaisseaux.  Clic/  I'. 
dulte,  quand  le  rein  e.-;!  :itn 
pbic,  on  trouve  une  (liuiînii(i'> 
ou  une  obstruction  soit  d>-  t.>t 
tèrc  rénale,  soit  des  canaui  -i 
créleursde  l'urine.  I>an^  le  d^r 
nier  cas, l'atrophie  coïmiiJe  a*-^ 
une  hydroficphrose  el,  ci.fnn)» 
celle-ci,  elle  peut  être  parti.-):'-, 
n'atteignant  qu'un  dèpanfiii-'iii 
de  la  glande. 

L'atrophie  se  reoconii--  an 
voisinage  immédiat  destum<'iir>. 


*  Fie.  301.  —  Alrophie  rénale  camprenant  de  liaul  en  b>*  Iroii  petits  lobulei.  a,  i.  »'•" 
Mceadanle;  b,  C«p»ule  utérieure;  C,  limilo  du  lubiUneei  corliMle  el  mMulUire;  A  »:  ' 
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aIjo,  elle  peut  exister   sans   qu'on   puisse  découvrir  aucune   cause 
ertaine  (1). 

Le  rein  atrophié  peut  descendre  au  poids  de  30  à  40  grammes.  Il  conf- 
ine souvent  sa  forme  ;  il  est  lobule  si  l'atrophie  date  du  jeune  âge.  Sa  cou- 
or  eslpàle,  grisâtre  ou  violacée,  la  consistance  est  toujours  augmentée, 
s  bassinet  est  ordinairement  très-rétréci.  La  distinction  des  substances 
iticale  et  médullaire  est  diflicile.  Les  glomérules  de  Malpighi  sont  atro- 
ùés:  les  tubes  urinaires  ont  disparu  en  partie,  ils  sont  perdus  dans  le 
«ulibreux  (flg.  20i)  et  forment  des  kystes;  les  vaisseaux  sont  souvent 
icés;  les  épithéliums  persistent,  rapetisses.  Dans  les  cas  d'hydroné- 
rose,  Talrophie  se  fait  de  dedans  en  dehors.  On  peut  même  ne  trouver 
ig  les  cas  extrêmes  que  de  légers  ilôts  des  substances  corticale  et 
Sdullaire  disséminés  sur  la  tumeur. 


Néoplasmes  et  Dégénérescences  des  reins. 
1.  —  Sareomea,  Fibromes  ém  reta. 

à.  Les  sarcomes  du  rein  se  rencontrent  dès  les  premières  années  de 
îie;  leur  étude  est  incomplète.  Lancereaux  regarde  comme  tels  la 
jparl  des  cas  de  cancers  observés  ciiez  les  enfants  et  les  adolescents  (2). 
8  adénomes  du  rein,  les  adénosarcomes,  les  myosarcomes  sont  décrits 
iTent  comme  des  cancers  du  rein. 

Le  sarcome  revêt  la  forme  encéphaloïde  ou  la  forme  fasciculée  (2).  Dans 
ideux  cas  il  donne  lieu  à  une  énorme  tumeur  sphérique,  pouvant  rem- 
it presque  complètement  l'abdomen.  Son  tissu,  mou  et  très-vasculaire, 
plélre  ramolli  au  centre,  renfermer  des  kystes  et  des  foyers  hémorrha- 
ipes.  Le  néoplasme  paraît  se  développer  dans  la  substance  des  pyra- 
jdes  et  l'on  peut  encore  reconnaître  en  certains  points,  sous  la  capsule 
f»ksie,  l'apparence  et  la  structure  de  la  substance  corticale. 
Avec  le  microscope,  on  voit  les  cellules  rondes  ou  allongées  de  nou- 

^^  Malpighi  atrophiés  et  disséminés  dans  le  tissu  conjonctif  fibreux  remplaçant  tous  les 

ili^  éléments,  à  part,  à  droite  surtout,  quelques  canalicules  urinaires;  e,  canalicules  con- 

^ti  de  U  substance  médullaire,  eclasiés  ou  dilatés  ;  f,  kystes  colloïdes  au  voisinage  de  la 

iét,  prodaits  par  robturation  des  tubes  sur  une  grande  partie  du  parcours  (E.  AindAeisch. 

^^ie  pathologique). 

'y  UnotjiE,  Contribution  à  Vétude  du  rein  sénilCy  thèse  de  Paris,  mai  1876.  —  Ch.  Hdber, 

^'^  complète  du  rein  gauche  {Archiv  fur  klin.  medicin,  Band  WII,  p.  312,  1876). 

'•  ^  Laxccrcacx,   (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3*  série,  t.    Hf, 

•  ^),  1875.  ~  CoHNiL  et  Ranvier,  Manuel  d^histologie  pathologique,  3*  partie,  p.  1079  et 

1 315*  Cl  350, 1876. 
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velle  formation,  entourant  de  jjaînes  épaisses  les  vaisseaux  el  Ir- 1 .1. 
urinifères.  Ceux-ci  présentent  par  places  des  dilatations  au  nivaudr- 
quelles  leur  membrane  hyaline  et  leur  épithélium  disparaiss»»nt  :  !- 
parois  de  ces  cavirés  sont  alors  formées  par  les  éléments  sarcomat»j;\ 

Le  sarcome  des  reins  est  quelquefois  mélanique,  formant  des  Inin-  .ri 
noirâtres  (1),  dont  les  éléments  microscopiques  sont  des  cellule>  a  a 
pées,  fusiformes,  remplies  de  granulations  noires,  il  faut  di>tin.  \ 
ces  sarcomes  mélamques  des  colorations  hémaliques  dues  à  du  jmj.  •  i 
et  survenues  à  la  suite  d'hémorrhagies. 

s.  FÉRÉOL,  Sarcome  fascicule  Uii  rein,  du  poids  de  dÎK  livres,  provenant  d*un  er'^  *    / 
âgé  de  dix  mois,  etc.  (Bulletins  de  la  Soc.  médicale  des  hdpiUiux  de  Pari<,  i*  vrv  i  \l 
p.  52,  1875).  —  L.  Martineau,  Cancer  du  rein  (Sarcomi*  fascicule)  clici  une  pel>\>' 
deux  uns  et  demi  (Bulletins  de  la  Soc.  médicale  des  hôpitaux  de  iParis,  t*  série,  t  Ml. 
avec  fig.  \^lb}.  —  H.  Tellegen,  Du  sarcome  primitif  du  rein  (Academiscli  lYm'fï'hr. 
Uoogesciiol  te   Groningcn,  1875).  —  P.  Sturm,  De  radénome  du  rein  et  de  «es  r.vf'  '* 
d'autres  néoplasmes  du  mi^mc  organe   (sarcomes)  (Arcliiv   dcr  Heilkunde,   p.    IIU,  h' 
Baginskv,  Sarcome  rénal   chez  un  enfant  de  sept  mois  (Berliner  klin.  WocheiiRiir .  ;  'I 
187G).  —  Weigert,  Adénosarcomc  congénital  des  reins  (Archiv  fur  pith.   Anal,  uti!  :* 
Band  LXVlt,  p.  402,  1870). 

B.  Fibromes,  —  Le  fibrome  du  rein  n'est  pas  très-rare  etn^ri^n 
une  petite  tumeur  arrondie,  située  dans  l'intérieur  de  la  gland- .  \k 
rarement  sous  la  capsule.  Le  volume  varie  d'une  tète  d'épiiif:]»'  âHi 
d'une  lentille  ou  d'un  petit  pois.  La  tumeur  est  formée  de  fjbn*s>  ;■• 
de  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  disposées  en  faisceaux  ou  onion  •  i 
autour  d'elles  le  tissu  rénal  est  sain. 


9,  —  Myxomca^  Lli^oinea,  Ckondromca  de«  rein». 


I 


A.  Lemyxome  rénal  est  extrêmement  rare.  Bezold  en  [a  ob>»Mi' 
exemple  (1).  La  substance  corticxile  du  rein  oflraitde  petites lumeui>'i« 
demi-centimètre  de  diamètre,  opalescentes  ou  d'un  blanc  bleuàlre,  d  ii 
dureté  presque  cartilagineuse.  Ces  tumeurs  étaient  formées  pard  -  -'ne 
conjonctives  épaisses,  parallèles  ou  entre-croisées,  circonî^cn\ahî  ^^ 
aréoles  contenant  de  la  mucine  et  pai'semées  d'un  petit  nomlM "  à 
noyaux. 

B.  Lipomes.  —  Le  lipome  rénal  est  bien  distinct  de  la  surchar^  .'  *'*' 
seuse  rénale  péripliérique.  On  trouve  dans  la  substance  cortical»*.  >  ■    '** 

(1)  p.  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reinSy  etc.  Mélanosey  t.  111.  p.  718,  et  aîUv  •  ^^1, 
1841.  I 

(I)  Bezold,  Mijxome  indemiere  (Archir  fur  pathoïogische  Ànaiomie  und  Phytiol^*:''  *• 
1805,  Band  XXXIY,  S.  ââ9. 
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OS  la  tuberculose  pyrainidaire,  des  tumeui*s  arrondies  ou  irrégulières, 
mlées,  de  la  grosseur  d'une  cerise  ou  d'une  noix.  Ces  tumeurs  molles, 
mes,  sont  formées  par  du  tissu  graisseux  parcouru  de  vaisseaux  et 
foulent  le  parenchyme  rénal  (1).  Parfois  un  seul  rein  présente  des 
omes;  d'autres  fois  les  deux  en  sont  atteints  et  la  majeure  partie  de  la 
rtioD  sécrétante  a  disparu  (2) . 

C.  Les  chondromes  et  les  ostéomes  rénaux  sont  très-rares.  Gluge  a 
ïDtioDDé  un  fait  de  chondrome  avec  hydronéphrose.  Les  ostéomes 
naux  sont  probablement  des  inscrustations  calcaires. 

D.  Les  myomes  se  développent  sous  la  capsule  du  rein  ;  on  sait  que 
Ue  capsule  renferme  des  fibres  musculaires,  leur  multiplication  produit 
ts  tumeurs  qui  refoulent  la  substance  rénale  sous-jacente  (â). 


s.  —  ABslome*  da  rein. 


les  angiomes  du  rein,  tumeurs  caverneuses  ou  érecliles  rénales,  rap- 
ellenl  exactement  par  leur  structure,  leur  volume  et  leur  siège  sous  la 
ipsule,  les  angiomes  du  foie  (voy.  p.  299  et  300). 


•1.  —  l#yipHa<éé#mc»  ûm  rein  %  tumears  toacéml^ae*  réMile*. 

Oans  la  leucémie,  le  rein  peut  présenter  comme  le  foie  deux  ordres  de 
•si'ms  :  ou  bien  on  trouve  le  long  des  vaisseaux  glomérulaires  et  desvais- 
aui capillaires  une  infiltration,  tantôt  limitée,  tantôt  diffuse,  de  globules 
lancs  (4);  ou  bien  existent  de  véritables  productions  adénoïdes  (5). 
(Ib-ci  forment  ordinairement  des  nodosités  du  volume  d'un  pois  à 
ihii  d'une  cerise,  d'un  blanc  laiteux  et  faisant  saillie  sur  la  coupe, 
pes  sont  formées  de  tissu  lamineux,  réticulé,  dont  les  mailles  sont 
^plies  de  leucocytes.  Il  y  a,  en  même  temps,  une  dégénérescence 

:n  p.  Rater,  Traité  des  maladies  des  reins,  etc.,  t.  III,  p.  614,  18il.  —  Cruveilhieb,  Anat, 
pi.  du  corps  humain,  liv.  XXXVI. 

4  Godard,  Recherches  sur  la  substitution  graisseuse  du  rein  (Mémoires  de  la  Société  de  bio- 
►.  t  série,  t.  V,  p.  261,  1858-1859). 

t  La!idsberger,  Afijosarcomes  striés  congénitaux  des  reins  {Berliner  klin,  Wochenschr, 
l'vC.  1877).  —  J.  CoNHEiM,  Mgosarcome  strié  congénital  des  reins  {Archiv  fur  pathol.  AnaL 
U pfcynol.,  Band  LXV,  p.  Oi,  1875). 

!•  Oluvier  et  Rakvier,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  i*  série,  l.  III,  p.  253,  1866. 
^  BotncHER,  Archiv  fur  pathoL  Anat  und  physioL,  Band  XIV,  1855.  —  Wagner,  Archiv, 
fiietlkunde,  1,  1860.  —  Biermer,  Archiv  fur  path.  Anat.  und  PktjsioL  Band  XIX,  S.  537.  — 
k(.BL,  iMs  tumeurs  lymphatiques  des  reins  (Wiener  med.  Wochenschrift,  n*  31,  1866). 
Ubouueri.  48 


7&4  APPAREIL    DE  L'CRINATION. 

granulo-graisseuse  des  tubes  urinaires,  et  ceux-ci  renfermenl  soii  d»- 
cellules  lymphatiques,  soit  des  cylindres  hyalins  plus  ou  moins  abond.im« 


ft.  —  IBpltliéltoMie*  o«  CMicem  ém 


Vépithéliome  ou  cancer  du  rein  est  primitif  ou  secondaire;  cederniii 
forme  de  petits  nodules  disséminés  reproduisant  la  structure  de  la  tunitor 
primilive. 

Le  cancer  primitif  n'envahit  généralement  qu'un  seul  rein,  d'ordinain 
le  rein  droit.  Il  offre  beaucoup  plus  souvent  la  forme  encéphaloîde  qw 
la  forme  squirrheuse,  absolument  exceptionnelle.  L'encéphaloîde  ht^to» 
tode  est  particulièrement  fréquent.  Les  variétés  d'épilhéliorae  coUuiA 
et  mélanique  sont  rares. 

Femme,  soixante-deux  ans,  succombant  à  un  cancer  du  rein  gauche  apii 
avoir  présenté  une  hématurie  habituelle.  Le  rein  gauche  est  énorme  et  bo5>di 
il  est  long  de  2^  centimètres,  large  de  9  et  demi,  épais  de  7  centimètre,  b 
rein  a  du  être  débarrassé  de  ganglions  épais  et  cancéreux,  surtout  à  la  juii 
-interne.  La  membrane  ou  capsule  extérieure  propre  est  très-épaissie  H  od 
beaucoup  de  peine  pour  l'enlever.  La  substance  rénale  est  parsemée  de  maai 
Ions  de  diverses  couleurs,  blanchâtres,  rosés,  violacés,  se  déchirant  avec  fardl 
et  adhérant  à  la  membrane  extérieure.  Après  la  déchirure,  ils  foumissput  4 
sorte  de  bouillie  qui  s*écoule  semblable  à  du  vermillon  brun  ou  de  la  lie  itÀ 
épaisse. 

Le  réseau  vasculaire  extérieur  est  très-développé,  surtout  autour  des  laM 
Ions  cancéreux.*  Les  ganglions  extérieurs  sont  pareillement  trës-vascuUn«l 
la  plupart  sont  bosselés  et  remplis  de  matière  encéphaloîde.  A  la  loupe,  )c  ^*« 
du  rein,  transformé  en  matière  encéphaloîde,  ressemble  à  une  éponge  rrHI 
de  trous  et  de  cavernes;  celles-ci  sont  remplies  d*une  pulpe  rosée,  rougejirp» 
lie  de  vin.  On  remarque  en  divers  endroits  des  caillots  fibrineux  plus  oa  nâà 
décolorés;  il  en  existe  de  récents  et  d'une  couleur  violacée. 

En  quelques  points  seulement,  on  aperçoit  la  substance  propre  da  rein  en(tf 
reconnaissable,  mais  très-injectée,  au  voisinage  des  excavations,  tandis  qud 
est  pâlie  et  anémiée  dans  les  endroits  où  elle  est  isolée.  On  remarque  enù 
autour  des  vacuoles  ou  des  trous  signalés  plus  haut,  une  matière  jauoitrc4< 
est  de  l'encéphaloîde  à  l'état  de  crudité,  non  diffluent. 

Le  bassinet  et  les  calices  sont  très-épaissis,  blanchâtres,  pleins  de  éêtntm 
bourbeux,  couleur  lie  de  vin.  Il  existe  un  caillot  fibrineux  très-considénU"  j  ^ 
partie  inférieure  du  bassinet;  ce  caillot  adhère  très-fortement,  en  hial  «^  ^^ 
arrière,  dans  un  calice.  Sur  le  bassinet  hypertrophié,  on  trouve  encore,  i  J 
partie  inférieure,  l'aspect  du  cancer  vésical  ;  il  existe  en  cet  endroil  de  f*^ 
petites  élévations  peu  saillantes,  irrégulières,  formant  une  sorte  de  gnimt  "^'^ 
gris,  blanc  et  rougeâtre.  On  voit  encore  un  peu  de  substance  tubuleuse  ti  f  ' 
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ques  mamelons,  mais  ils  sont  généralement  peu  visibles.  La  veine  rénale  ren* 
ferme  dans  toute  son  étendue  un  caillot  mou,  putrilagineux,  violacé  ou  brunâtre, 
les  parois  de  Tartère  renifle  sont  irrégulièrement  lacérées  en  quelques  endroits, 
la  reine  cave  elle-même  renferme  un  caillot  ferme  et  obturant.  En  bas,  la  veine 
cave  est  oblitérée  ainsi  que  la  veine  iliaque  gauche  et  la  crurale  gauche  par  un 
caillot  résistant  adhérant  aux  parois  veineuses. 

La  substance  renfermée  dans  les  vacuoles,  examinée  au  microscope,  était 
composée  de  gros  noyaux  ovoïdes,  réfractant  fortement  la  lumière,  chacun 
nec  ua  ou  deux  nucléoles  d^aspect  graisseux.  Des  éléments  cellulaires  avec  des 
noyaux  volumineux  existaient  en  certains  points.  Le  caillot  de  la  veine  rénale 
tnfermait  les  mêmes  éléments,  plus  de  la  fibrine  et  des  globules  sanguins 
iltérés.  Les  caillots  fermes  et  adhérents  des  autres  veines  étaient  flbrineux  sans 
Batière  cancéreuse. 

Le  rein  droit  était  gros,  pâle  et  anémié.  La  tunique  épaissie  s'enlève  avec  un 
leu  de  difficulté.  La  substance  corticale  a  un  aspect  ordinaire,  mais  plus  pâle, 
aos  étoiles  veineuses.  Après  la  coupe  médiane,  la  substance  tubuleuse  médul- 
aire  est  trouvée  plus  rouge  que  de  coutume.  Il  existe  un  petit  point  blanc, 
vpaque,  semblable  à  un  grain  de  semoule.  Examiné  au  microscope,  il  était 
'omposé  de  granulations  variables  pour  la  grosseur  et  formées  par  de  la  matière 
nasse.  La  longueur  de  ce  rein  était  de  14  centimètres,  sa  largeur  de  7,  et 
'épaisseur  de  4  centimètres  et  demi. 

Le  bassinet  de  ce  rein  droit  était  opaque,  épaissi,  arborisé.  Les  uretères  sains 
if>  deux  côtés,  celui  de  gauche  n'offrait  qu'à  sa  naissance  près  du  bassinet 
*aspect  du  cancer  vésical  déjà  signalé.  La  vessie  était  saine.  Le  foie  très-déve- 
oppé  offrait  des  mamelons  cancéreux  encéphaloldes  vérifiés  au  microscope  (1). 

L'épithéliome  du  rein  peut  être  généralisé  ou  partiel.  Dans  le  premier 
■as,  Taspect  de  Torgane  est  peu  modifié,  toutes  ses  parties  ayant  été 
L'uvahies  à  la  fois.  Dans  le  deuxième  cas,  des  bosselures  se  montrent  à  la 
surface,  le  plus  souvent  au  niveau  du  bord  convexe,  plus  rarement  vers 
les  extrémités,  plus  rarement  encore  vers  le  bassinet.  Le  volume  de  ces 
bosselures  varie,  suivant  leur  Age,  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  pomme. 
Le  rein  acquiert  souvent  un  volume  énorme  ;  son  poids  peut  atteindre 
ti  livres  (Roberts);  il  serait  en  moyenne  de  1  à  2  livres  suivant 
Lancereaux,  de  3  à  5  livres  suivant  Cornil  et  Ranvier,  de  3  à  11  suivant 
lécorché.  J'en  ai  observé  un  à  l'hôpital  Necker,  du  poids  de  6  livres 
<:îkilog.  20  grammes). 

Sur  une  coupe  parallèle  aux  faces,  on  voit  que  les  masses  encépha- 
loldes parties  de  la  substance  corticale  se  dirigent  vers  le  bile.  Elles  sont 
imposées  d'une  substance  molle,  blanchâtre  ou  légèrement  teinlée  de 
rose,  donnant  un  suc  laiteux  par  le  raclage.  Parfois  cependant,  dans  la 
forme  hématode,  la  coloration  est  d'un  rouge  foncé.  Les  vaisseaux  ûom- 

(3i  A.  Laboulbé»e,  Comptes  rendut  de  la  Société  de  hiotoffie^  2*  série,  t.  Il,  p.  51,  1855. 
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breux  et  dilatés  se  rompent  facilement  en  raison  de  la  friabilité  de  l*'nr^ 
parois  ef  donnent  lieu  à  des  foyers  hémorrhagiques  quelquefois  ron>i'l - 
râbles.  Dans  la  forme  squirrheuse,  le  tissu  carcinomateux,  peu  vasmlair». 
est  gris,  consistant,  d'aspect  fibreux  et  ne  donne  qu'un  peu  de  strc^^it- 
louche  à  la  troupe  ou  à  la  pression. 

L'examen  microscopique  permet  de  constater  les  parlicularilrj^  îir 
vantes  :  les  portions  périphériques,  récentes,  sont  formées  parles  cAW*> 
épithéliales  multipliées  et  dégénérées  des  tubuli.  Ceux-ci  dilatés,  \ar;- 
queux,  sont  encore  reconnaissables  à  leur  membrane  hyaline.  L4'ti^Hl 
du  rein  interposé  aux  îlots  cancéreux  montre  ordinairement  une  codï:  >- 
tion  intense,  des  hémorrhagies  et  souvent  aussi  le$  lésions  des  néphriitf 
interstitielles  et  parenchymateuses. 

La  capsule  épaissie,  adhérente,  est  détruite  soit  par  usure,  soit  \m 
envahissement.  Le  cancer  se  propage  alors  aux  oi^ganes  voisins,  foie,  nti^ 
vertèbres,  psoas,  exceptionnellement  au  péritoine.  La  propagation  as 
calices  et  au  bassinet  est  assez  rare.  Elle  s'étend  plus  souveat  aux  vein'-»: 
on  voit  les  bourgeons  cancéreux  végéter  dans  la  veine  émulgent*  i 
jusque  dans  la  veine  ca^e.  Il  en  résulte  des  infarctus  cancéreux  et,  côrrai 
dernière  conséquence,  des  embolies  et  des  noyaux  mélastatiques  daiivi 
différents  organes.  Les  lymphatiques,  les  ganglions  du  bile  du  reio,;ii 
les  ganglions  lombaires  sont  presque  toujours  envahis. 


p.  Rayer,  Traité  des  malacUes  des  reins,  clc.,  t.  IH,  p.  675  et  atloâ,  pi.  47  et  il),  I>i  4 
H.  Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  p.  867,  Paris  18ol  et  Traité  d  anai.  patifi .  î 
p.  355,  pi.  ii%  flg.  6,  in-fol.  1855.  —  Ch.  Robin,  Examen  du  tissu  d*une  tumeur  rf>.:-  « 
du  rein  (Comptes  rendus  de  laSoe.de  biologie,  t.  Il,  p.  il,  1855.  —  A.  Laboclboe,  i^^ 
du  rein  gauche,  etc.,  (ibid.  p.  51,  1855).  —  Hulxann,  Monograph.  de  Carcinofiui^  rf'Jt 
Dissert,  inaugural.  Halis,  1857.  —  Jaccoud,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Parts,  1858.  ~  >iViJl 
Storia  clinica  ed  anatbmica  dei  Tumori,  Pavia  1860,  t.  \\,  p.  i82.  —  Jerzykows&i,  Beiuv* 
der  Nierenkrebse,  1871.  —  E.  Neuiiann,  Essai  sur  le  cancer  du  rein,  thèse  de  Pan»,  t.  M 
1873.  —  Perewersef,  Entwickelung  des  Niercnkrcbscs  aus  dcn  EpithHium  der  HarnL.i  i  « 
(Arçhiv.  fiir  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  t.  LIX,  p.  227,  187i).  —  Rôrrer,  Die  prim»re>  •'"» 
carcinom  (Corresp.-Blatt  fur  Schweiz.  Aerzte,  n**  16,  p.  489,  1875).  —  E.  Laxceacaix.  JnM 
d*anat.  pathologique,  t.  I,  p.  457,  1875.  —  Sevestre,  Cancer  du  rein  (Bull,  de  la  s^  asv  * 
Paris,  p.  338,  1876).  —  Montane,  Cancer  cncéphaloïdc  du  rein  chez  une  fiU*  de  qaatr;'  /a 
(Cronica  medico-quirurgica  de  la  Habana,  vol.  I,  1876).  —  Fronmiiller.  De  ut  ras  •!"  >  "^ 
idiopathique  du  rein  (Rctz*s  Memorabilicn,  Jahrg.  XXI,  1877). 


•.  —  DéséBéreAeenees  sralssenfle  et  amyloMe 


A.  Stéatose  rénale,  —  La  stéalose  simple,  c'est-à-dîre  celle  qui  i  •* 
pas  de  nature  inflammatoire  augmente  à  peine  le  volume  dr-s  r»  :• 
Ceux-ci  sont  uniformément  décolorés  ou  présentent  des  fiches  j^uc.    ^ 
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i  leur  surface.  Ils  se  décorliquent  facilement.  A  la  coupe,  la  substance 
orticale  et  les  colonnes  de  Berlin  sont  d'un  gris  jaunâtre. 
Hislologiquement  la  lésion  est  caractérisée  par  Tinfiltration  graisseuse, 
le  répilhélium  des  canalicules  tortueux.  Il  n'existe  ni  multiplication  épi- 
héliale,  ni  cylindres  fibrineux  ou  hyalins,  ni  kystes,  nifoyers  hémorrha- 
iques  comme  dans  les  néphrites.  L'épithélium  des  glomérules  et  des 
aoalicules  droits  échappe  à  l'altération. 

J'ai  communiqué  à  Houcl  quelques  détails  d'une  observation  que  j'avais 
lile  dans  le  service  de  Rayer,  à  la  Charité  ;  je  les  reproduis  ici  : 

Le  rein,  qui  n*élait  point  enveloppé  d'une  masse  graisseuse  considérable  et 
li  n'avait  point  dinninué  notablement  de  volume,  était  décoloré,  anémique, 
ia  coupe,  on  trouvait  par  places  la  substance  corticale  et  la  tubnleuse  médul- 
ire  envahies  par  des  dépôts  graisseux  multiples  qui  les  avaient  détruites.  Dans 
substance  médullaire,  à  l'œil  nu,  Taltération  graisseuse  avait  la  plus  grande 
sseinblance  comme  aspect  avec  celle  de  la  transformation  graisseuse  des 
usdes,  et  Texamen  microscopique  a  montré  que,  dans  ces  points,  la  graisse 
était  en  effet  substituée  aux  éléments  normaux  de  la  glande  qui  avaient 
5paru(i). 

La  sléatose  rénale  s'observe  souvent  dans  la  vieillesse  chez  les  individus 
)nt  ralimenlalion  est  trop  riche  en  aliments  gras.  On  la  voit  coïncider 
erdes  stéatoses  multiples  dans  des  états  cachectiques  divers,  avec  l'atro- 
iie  aiguë  du  foie  dans  l'intoxication  par  le  phosphore.  L'alcool,  l'arse- 
c,  les  acides  à  doses  toxiques  la  produisent  également. 

il.  Rein  cireux  ou  en  dégénérescence  amyloide,  —  L'aspect  du  rein 
nyloîde  varie  suivant  l'îJge  de  l'altération.  Si  l'on  examine  comme  type 
rein  dont  la  dégénérescence  est  diffuse  ou  généralisée,  on  le  trouve 
ilïmenlé  de  volume,  sa  surface  unie  offre  une  coloration  d'un  blanc  gri- 
Ire.  La  capsule  non  épaissie,  s'enlève  facilement.  Sur  une  coupe,  la 
balance  corticale  est  plus  étalée  et  présente  l'aspect  de  la  cire  blanche  ; 
le  pst  parsemée  de  petits  points  miroitants  et  vitreux  qui  répondent  aux 
rpusrules  de  Malpighi.  La  substance  médullaire  peut  avoir  conservé 
n  apparence  normale  ou  offrir  une  teinte  vineuse,  mais  elle  est  souvent 
générée.  L'organe  entier  présente  alors  l'aspect  cireux.  Sa  consistance 
>on  élasticité  sont  notablement  augmentées.  Si  la  lésion  amyloide  est 
us  avancée  encore,  on  peut  trouver  les  reins  atrophiés  et  comme  allon- 
•>.  Leur  surface  est  devenue  granuleuse  et  leur  capsule  très-adhérente, 
i  substance  corticale  a  diminué  d'épaisseur. 
Oq  ne  peut  pas  reconnaître  toujours  et  facilement  a  Tœil  nu  la  dégéné- 

M  HoccL,  Hanuel  (Tanatomie  patltologiquet  p.  588,  Paris,  in-12,  1857. 
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rescence  amyloïde.  Quand  elle  est  eocore  focalisée  à  quelques  élèmt^K 
de  l'oi^ae,  ses  caractères  sont  difficiles  à  saisir,  souvent  ils  fonl  ivo- 
dus  méconnaissables  par  la  néphrite  parenchymateuse  qui  la  aHDpliqu.-  ! 
très-ordinairenicnt  dès  sonl  début  (Lécorché)  ou  en  précède  coDslamm^iii  ' 
l'apparition  (Corail  et  Ranvier).  C'est  alors  que  la  réaction  iodo-sulfu-  i 
rique  rend  de  grands  services  en  permettant  de  faire  le  diagnostic  ani- 
tomique.  L'iode  colore  en  rouge  les  parties  dégénérées  et  l'addition  dVid» 
sulfurique  les  rend  verdâlres,  bleuâtres,  violacées.  Cette  réaction  penn.' 
aussi  de  suivre  facilement  au  microscope  le  processus  de  l'aUération.  b* 
vaisseaux  des  glomérules  sont  d'abord  seuls  intéressés;  (fig.  203) pui* 
viennnent  les  vaisseaux  alTérenLs  plof 
lard  les  efférents,  enfin  les  vaiss''jii\ 
droits  et  les  capillaires.  L'infillnùi 
C~,  amyloïde  procède  ici  dans  ^in^a•i■■ll 
•f  des  tuniques  vasculaires,  comnir  ["■  i 
les  vaisseaux  du  foie  (voy.  p.  âl'* 
D'un  autre  côté  l'altéralion  alleioi  ii 
membrane  propre  des  canalicule^  mi- 
nifères.  Leurs  épitbéliums  pourrai'-a 
s'infiltrer,  d'après  Lécorché  et  L^^ 
cereaux,  et  former  des  cylindres  offr-iri 
ta  réaction  iodo-sulfurique;  je  crois  que  ces  deux  auteurs  soot  dans  IVr- 
reur  et  que  jamais  les  cylindres  n'offrent  la  réaction  dite  amyloïde  ;  ils  v^c 
granulo-graisseux,  comme  dans  tonte  néphrite  parenchymateuse,  el  '■■^ 
cylindres  hyalins,  très-réfrinç ents,  n'offrent  pas  la  réaction  caractérislii]ii' 
Mes  observations  concordent  avec  celles  de  Corail  et  Haovier  ù  l 't 
égard  (1). 

La  dégénérescence  amyloïde  des  reins  coexiste  souvent  avec  celle  i' 
la  rate,  du  foie  etc.,  et  reconnaît  les  mêmes  causes  (voy.  p.  316). 


La  tuberculose  des  reins  est  primitive  ou  secondaire.  Quand  clic  H 
primitive,  elle  répond  à  une  forme  spéciale,  la  tuberculose  de5u>i'> 
urinâires;  elle  peut  se  limiter  Â  un  seul  rein  et  aloi-s  évoluer  is".'" 
ment.  A  la  place  de  l'oi^ane  détruit  on  trouve  une  coque  fibreustfB- 

•  FiB.  ÎOÎ.  —  Gloménile*  do  Mtipigtii  du  rein,  alteinu  Je  digénéreiwne*  amjloi*;  i'-™* 
riole  e*l  injectée  et  la  malièr«  à  injection  »'e»l  arrâlée  à  gauche  tani  pouvoir  péflélnr  J''  ■  ' 
gloRiJnile  qai  ■  un  atpect  vitreux.  Grostiasement  environ  300  diantètre*  (E-  Biodl-t! 
fliitologie  paUiolagique). 

(1)  CORML  et  Rarvier,  Uanwl  thûlotogie  patkologiqut,  3-  partie,  p.  10SO  el  lUT,  IS'^ 
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eiTnant  un  liquide  puriforme  et  granuleux.  Cette  poche  est  fermée  de 
uutos  parts  ou  communique  soit  avec  la  vessie,  soit  par  des  trajets  fistu- 
eux  avec  les  organes  voisins,  côlon,  etc.;  mais  le  plus  souvent  on  trouve, 
lautopsie,  des  lésions  moins  avancées.  Les  deux  reins  sont  augmentés  de 
olume;  leur  surface  violacée  présente  des  granulations  grisâtres  et  par- 
)h  des  bosselures  qui  correspondent  à  des  masses  tuberculeuses. 
elles-ci,  toutefois,  occupent  plutôt  la  substance  médullaire,  vers  Tinser- 
ondes  calices,  atteignant  parfois  le  volume  d'un  marron  et  plus.  Elles 
)ol  jaunâtres,  consistantes,  ou  ramollies  en  forme  d'abcès,  ou  déjà 
u>erles  et  évacuées  plus  ou  moins  complètement  dans  les  calices.  Les 
ivernes  ainsi  formées  ont  des  parois  indurées  et  peuvent  communiquer 
is  unes  avec  les  autres.  Les  papilles  sont  ulcérées  ou  détruites.  Les  ca- 
ces  et  le  bassinet,  plus  ou  moins  distendus,  renferment  souvent  un  pus 
m\ï\  et  des  détritus  provenant  soit  de  la  glande  elle-même,  soit  de 
ur  propre  paroi.  Leur  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  qui  la  double  pré- 
(Dtent  des  granulations  éparses  ou  conlluentes,  grises  ou  jaunâtres  et 
imollies,  ainsi  que  des  ulcérations  entourées  de  matière  tuberculeuse. 
De  semblables  lésions  intéressent  les  uretères  et  le  bas-fond  de  la  ves- 
e,  quelquefois  même  l'urèthre.  Les  uretères  sont  rigides,  augmentés 
e  \olunie,  mais  ordinairement  avec  le  calibre  interne  réduit. 
Non-seulement  la  muqueuse  des  voies  urinaires  serait  toujours  inté- 
issée,  mais  elle  serait  la  première  atteinte  suivant  Lancereaux.  L'alté- 
itioD  tuberculeuse  s'étendrait  ensuite  du  sommet  à  la  base  des  pyra- 
ides,  puis  à  la  substance  corticale.  Lécorché  pense  au  contraire  que  la 
berculose  des  voies  urinaires  peut  débuter  tantôt  par  les  reins,  tantôt 
ir  les  conduits  excréteurs  et  je  suis  de  cet  avis,  tant  chez  les  jeunes 
jets  que  chez  l'adulte.  Enfin  Cornil  et  Ranvier  ont  vu  lès  granulations 
buter  dans  la  substance  corticale,  le  long  des  artérioles  qui  séparent 
ï  pyramides  de  Ferrein  ou  à  la  surface. 

Examinées  au  microscope,  les  granulations  et  les  masses  caséeuses  ne 
tfûrenl  pas  de  celles  qu'on  rencontre  dans  les  autres  organes.  Autour 
«  tubercules  on  trouve  une  dégénérescence  graisseuse  de  l'épithélium 
s  canalicules,  souvent  aussi  une  multiplication  fibreuse  du  stroma, 
11^  loin  une  injection  plus  ou  moins  forte  et  des  ecchymoses. 
La  muqueuse  des  calices,  du  bassinet  et  de  l'uretère,  outre  les  lésions 
crites  plus  haut  présentent  les  caractères  d'une  phlegmasie  généralisée. 
!S  ganglions  voisins  du  bile  sont  gros  et  infiltrés.  On  trouve  enfin  des 
inifestations  secondaires  dans  d'autres  organes,  surtout  dans  le  pou- 

OD. 

La  tuberculose  secondaire  du  rein  consiste  en  granulations  miliaires, 
•  upant  surtout  la  substance  corticale  et  coïncidant  avec  des  granula- 
>Qs  semblables  des  poumons,  des  plèvres,  des  méninges,  etc. 
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m.  —  SypMllfl  des  rcias. 

La  syphilis  rénale  est  multiple  ;  le  rein,  chez  les  syphilitiques  peul  ^irfi 
atteint  de  dégénération  amyloide  ou  de  néphrite  interstitielle  (voy.  pi 
haut).  Dans  des  cas  de  vérole  acquise  et  viscérale.  la  néphrite  ioterstiii' Il 
est  partielle,  limitée  sous  forme  de  noyaux  nombreux  qui  présent 
tous  les  caractères  des  syphilomes  et  se  caséifient. 

Les  gommes  du  rein  sont  très-rares  et  se  rencontrent  dans  la  subMa 
corticale  :  ce  sont  des  nodosités  du  volume  d'un  grain  de  chènevisà  (>1 
d'une  petite  cerise,  d'une  densité  fibreuse,  jaunes  et  opaques  au  ren 
grises  et  transparentes  à  la  périphérie.  Les  gommes,  en  s(*  développ 
atrophient  les  tubes  urinifères  qu'elles  englobent.  On  peut  dislin;nj 
dans  divers  points  de  leur  tissu  quelques  glomérules  de  Malpighi. 

I 

Hyperhémies,  Hémorrhagies  rénales;  Infkrctiis. 
•  f .  —  Hyperhéniles  da  rela. 


Les  caractères  de  l'hyperhénne  ou  congestion  rénale  varient  sui\.'M 
qu'elle  est  active  ou  passive.  Dans  Vhyperhémie  active ^  liée  â  une  f«»rff 
pression  artérielle,  les  reins  sont  ordinairement  augmentés  de  volume, 
mais  parfois  ils  ne  sont  pas  sensiblement  accrus;  leur  surface  est  li-^-< 
présente  une  coloration  rouge  intense,  leur  capsule  est  saine  et  se  à^ 
tache  facilement.  Sur  une  coupe  parallèle  aux  deux  faces  de  Fon^iii''. 
on  constate  une  injection  intéressant  presque  exclusivement  la  substan^* 
corticale.  Celle-ci  est  d'un  rouge  rutilant  et  présente,  comme  la  suiii**. 
un  pointillé  dû  à  l'injection  et  à  l'augmentation  de  volume  des  glomrml-^ 
qui  sont  particulièrement  atteints  dans  les  cas  d'hyperhémie  arli\- 
Quant  à  la  substance  médullaire,  sa  coloration  est  ù  peine  modili''^*  «( 
son  apparence  striée  reste  évidente. 

Cette  forme  d'hyperhémie  reconnaît  des  causes  nombreuses  :  une  h\\^  r- 
trophie  du  ventricule  gauche,  une  tumeur  comprimant  l'aorte  au-de^^»*.^ 
de  la  naissance  des  artères  rénales,  l'aclion  du  froid,  l'absoi^^tion  d«*«  t- 
taines  substances  toxiques  ou  médicamenteuses.  On  la  rencontre  au  à»- 
but  des  fièvres  et  elle  répond,  dans  toutes  les  néphrites,  à  la  prem^r»* 
période  de  leur  évolution. 

Dans  Vhyperhémie  passivCy  provenant  d'une  tension  exagérée  du  "^n^ 
dans  les  veines,  les  reins,  tuméfiés  et  arrondis,  ont  une  teinte  fon<»-\ 
bleuâtre  ou  violacée  ;  les  étoiles  de  Verheyen  sont  très-dilatées.  La  i*ap- 
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ule  sY'olève  facilement.  A  la  coupe  il  sort  du  sang  noir,  abondant  et  les 
leux  substances  présentent  une  coloration  diffuse  d'un  rouge  très-foncé. 
h  n'observe  pas  le  pointillé  si  manifeste  de  l'hyperhémie  active.  Les 
:lomérules  sont  intacts  et  le  microscope  ne  fait  constater  que  la  dilatation 
k<  petites  veines  et  des  capillaires,  ainsi  que  leur  réplétion  par  des  glo- 
lules  sanguins. 

Le  rein  cardiaque  ou  cyanotique,  après  une  hyperhémie  passive  pro- 
!mjr«*e,  devient  plus  dur  et  peut  diminuer  de  volume.  Cet  état  du  rein 
eut  être  comparé  à  celui  du  foie  cardiaque.  A  cette  époque,  la  conges- 
on  n'est  plus  simple,  les  cloisons  sont  épaissies  et  les  épithéliums  des 
il>uli,  subissant  la  dégénérescence  granulo-graisscuse,  forment  à  la  sur- 
ice  de  Torgane  des  taches  jaunâtres  plus  ou  moins  nombreuses.  Cette 
fperhemîe  se  rencontre  dans  les  cas  d'obstacle  au  retour  du  sangvei- 
eii\  vers  Je  cœur,  quand  une  tumeur  comprime  les  veines  émulgentes 
a  la  veine  cave  en  aval  de  ces  vaisseaux,  et  surtout  quand  une  affection 

itrale  ou  pulmonaire  a  déterminé  l'insuffisance  du  cœur  droit. 


9.  —  Héniorrliasles  des  reins. 

Lt*s  hétnorrliagies  rénales  peuvent  être  observées  sous  la  capsule,  dans 
i  substance  méme-de  la  glande  et  enfin  dans  les  calices  et  le  bassinet, 
ous  la  capsule,  elles  se  montrent  sous  la  forme  d'un  piqueté  rouge  foncé 
u  d'ecchymoses  plus  ou  moins  étendues.  Dans  le  corps  de  l'organe  elles 
euvent  être  interstitielles  ou  parenchymateuses.  Interstitielles,  elles 
>rment  dans  les  substances  corticale  et  médullaire  deis  infiltrations  ou 
es  foyers  à  contours  mal  définis.  Parenchymateuses,  elles  sont  au  contraire 
;eltement  circonscrites,  affectant  la  forme  de  taches  arrondies  au  niveau 
le  la  capsule  des  glomérules,  de  vaisseaux  rouges  et  sinueux  au  niveau 
le>  tubuli  contorti,  de  traînées  rectilignes  dans  les  canaux  droits  de  la 
ubstance  médullaire. 

Dans  les  calices  et  le  bassinet  on  peut  observer  de  simples  pétéchies 
!♦*  la  muqueuse,  ou  bien  un  épanchement  remplissant  plus  ou  moins  ces 
évités  et,  dans  certains  cas,  les  distendant  outre  mesure. 

Avec  le  microscope,  sur  des  coupes  minces,  les  glomérules  et  les  tubes 
>ont  remplis  de  corpuscules  du  sang;  les  cellules  épithéliales  sont 
normales  ou  aplaties.  Si  le  foyer  n'est  pas  récent,  on  trouve  dans  les 
l'iht^s  des  filaments  ou  cylindres  fibrineux  redis,  souvent  colorés  par  le 
j»i;:nient  sanguin  et  recouverts  par  un  épithélium  desquamé  qu'infiltrent 
d»*  nombreuses  granulations  d'hématine. 

L^s  diverses  hémorrhagies  rénales  peuvent  coexister.  Il  en  est  qui  sont 
dues  à  un  traumatisme,  contusion  ou  plaie  du  rein.  Presque  toutes  les 
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affections  graves  des  reins  s'accompagnent  d'hémorrhagies  :  nêphrii«  ^ 
lithiase,  néoplasmes,  etc.  On  les  observe  encore  dans  les  divers  rias 
déterminant  au  plus  haut  point  la  congestion  de  ces  oi*ganes  dans  h<  iiL:t- 
ladies  où  le  sang  est  modifié  :  purpura,  scorbut,  fièvres  graves  à  foni' 
hémorrhagique,  etc. 

Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  eic  ,  t.  III,  p.  326,  1^1.  —  Maax,  De  «Ugiiix 
venosi  san^uinis  in  renibus,  1858.  —  Pollak  (Oj,  Ueber  Nierenblutung  im  SaugUngsalu>r  ». 
medic.  Presse,  t.  XH,  1871).  —  Parrot,  Deux  cas  de  tubulhématie  rénale  ehex  les  f  l'a  -' 
nouveau-nés,  (Archiv.  de  physiol.  normale  et  pathologique,  t.  V,  p.  512,  1873).  —  S.  fiftiin, 
Maladie  bronzée  hématique  des  enfants  nouveau-nés  (  rubulhémaUe  rénale  de  Parroli,  Uk^  te 
Paris,  n"  442,  1873.  —  Laycock,  On  neurotic  Albuminuriaand  Hœmaturia  (Oublia  Journu  •:«  i, 
Science,  1874).  —  Ollivier  (A.),  De  la  congestion  et  deTapoplexie  rénales  dans  leurs  n,*  -9 
avec  rhémorrhagie  cérébrale.  (Archiv.  gén.  de  médecine,  p.  129,  février  1874;.  -^  A.  \ana4 
Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  t.  I,  p.  538,  1875.  —  Begbie,  Hœmaliauria  (Edinbur^  usA 
Journal,  p.  11)05, 1875). 

S.  —  lararetm  réawix.  1 


L'infarctus  du  rein  se  trouve  principalement  à  la  surface  de  Toivi^ 
dans  la  substance  corticale.  Son  vQlume  varie  de  celui  d'un  grain  de.i# 
nevis  à  celui  d'une  noix  ;  sa  forme  est  conique  avec  le  sommet  diri^^»*  \'4 
îehile.  La  couleur,  s'il  est  récent,  est  d'un  rouge  violacé  (infarctus  roup? 
plus  tard  elle  d'un  blanc  jaunâtre  (infarctus  blanc)  et  Ton  observe  â 
périphérie  une  zone  d'injection.  La  consistance  est  ferme  et  l'infai  ' 
fait  une  légère  saillie  à  la  surface  du  rein  ainsi  que  sur  une  coupe  qui  il 
divise.  Enfin,  dans  une  troisième  période,  l'infarctus  se  rétrao!-  "B 
devenant  fibreux  et  forme  une  cicatrice  déprimée. 

Avec  l'infarctus  rouge,  on  constate  dans  le  tissu  normal  du  rein  vm 
dilatation,  une  réplétion  des  petits  vaisseaux  par  du  sang  coagulé  et  <^  )• 
vent  une  extravasation  de  globules  rouges.  L'infarctus  blanc  offre  en- or? 
la  structure  du  rein,  mais  les  vaisseaux  sont  remplis  de  substance  granv- 
leuse,  les  épithéliums  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Autoui  'î- 
l'infarctus,  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  on  remarque  très-souvent  U'> 
hémorrhagies  interstitielles  ou  parenchymateuses.  L'infarctus,  réti;^  :'• 
par  suite  de  la  résorption  de  toutes  les  parties  en  dégénéresceniv  li  î- 
nulo-graisseuse,  ne  présente  plus  qu'un  tissu  cicatriciel  ouleslubuli"  r- 
torti,  ainsi  quelesglomérules,  sont  réduits  à  leurs  parois  et  les  vais.^  :  '\ 
transformés  en  cordons  fibreux. 

L'infarctus,  déterminé  par  embolie,  se  rencontre  chez  des  sujets  ait' .:  '^ 
d'endocardite  ainsi  que  d'endartérite  aortique  ou  rénale. 
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Déplacements  des  reins. 

Les  déplacements  des  reins  occasionnant  les  reins  mobiles  ou  reins 
Htants  se  rencontrent  presque  toujours  chez  les  femmes,  cependant 
les  ai  constatés  récemment  encore  sur  deux  hommes.  Le  déplace- 
eiit  du  rein  droit  est  plus  fréquent  que  celui  du  rein  gauche.  Il  est 
ceplionnel  de  voir  les  deux  reins  flottants.  L'organe  déplacé  peut  occu- 
r  tous  les  points.de  la  cavité  abdominale  :  région  ombilicale,  fosse 
aque,  cavité  pelvienne  (Richet).  Le  péritoine  lui  forme  une  enve- 
3pe  d'autant  plus  complète  que  le  déplacement  est  plus  considérable, 
artère  et  la  veine  rénale  présentent  leurs  rapports  ordinaires  avec 
or(e  et  la  veine  cave  ;  elles  offrent  une  élongation  proportionnelle  au 
placement  de  la  glande  rénale.  Ces  caractères  suffisent  à  distinguer  les 
placements  des  eclopies  congénitales  (voy.  Vices  de  conformation). 
Le  rein  lui-même  est  ordinairement  sain.  Parfois  il  présente  des  lésions 
ioDt  précédé  sa  mobilité  anormale  :  cancer,  hydronéphrose,  kystes; 
qui  Tont  suivie  :  néphrite,  pyélite.  Dans  plusieurs  cas  on  a  trouvé  une 
Deur  du  foie,  cause  du  déplacement  ;  dans  un  fait  remarquable,  le  rein 
placé  comprimait  la  veine  cave  inférieure  qui  était  oblitérée  (Giraud). 
lin  le  rein  déplacé  peut  être  immobilisé  par  des  adhérences  ou  fixé  à 
itestin  et  mobile  avec  lui  ;  le  rein  a  été  rencontré  dans  des  hernies, 
il  ou  avec  l'intestin. 

iniER,  Med.  Transact.  of  the  Collège  of  Physîc.  in  London^  vol.  III,  30, 1788.  —  Reid, 
Dbargh  MoQthly  Journal,  1846.* —  IIenoch,  Des  reins  mobiles  (AUgem.'medicinische  Central- 
tang,  Berlin  1856).  —  E.  Eritz,  Des  reins  flottants,  Revue  critiq.  avec  bibliographie  (Archives 
Lde  médecine,  &*  sérient.  XIV,  p.  158,  1859).  —  Rbcûuet,  Essai  sur  la  pathogénie  des  reins 
iints  (Archiv.  gén.  de  méd.  1865).  —  W.  Gruber,  Ueber  die  tiefe  Lage  der  linken  Nierc 
irburger  med.  Zeitschrift,  t.  VII,  p.  169,  1867).  —  N.  Gueneac  de  Mussy,  Des  reins  flottants 
«m  médicale,  tO  et  25  jjiin  1867)  et  Clinique  médicale,  t.  II,  Paris  1875.  —  Ferrer,  Zur 
ibulogie  der  beweligen  Niera  (Archiv.  fiir  pathol.  Anat  und  Physiol.,  t.  III,  p.  95,  1871).  — 
(Uiu,  Plusieurs  faits  de  reins  flottants,  etc.  (Rull.  général  de  thérapeutique,  t.  LXXVIII, 
^'.  1875).  —  R.  GUEDES,  Rein  gauche  flottant  (Gazela  medica  de  Lisboa,  1875).  — 
RiY,  Das  reins  mobiles,  thèse  d'e  Paris,  n"  264,  1876.  —  E.  Lécorcbé,  Traité  des  maladies 
»  «ins,  p.  766,  1875. 


Hydronéphrose  et  Kystes  rénaux. 
i.  —  Hydr^itépbrMie  oa  BtalenaloB  hydr^résale. 

^hydronéphrose  est  la  dilatation  des  calices,  du  bassinet  et  souvent 
Q:^5i  de  l'uretère.  Elle  se  produit  en  arrière  d'un  obstacle  complet  ou 
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incomplet  au  cours  de  Turine  :  suivant  le  siège  de  cet  obstacle,  elle 
double  ou  d'un  seul  côté,  générale  ou  partielle. 

L'hydronéphrose  générale,  représente  une  tumeur  pyriforrae  s'eflihu 
vers  la  vessie  et  dont  la  grosse  extrémité  répond  au  rein.  L'uretère  e^lal-  r> 
dilaté  et  acquiert  dans  certains  cas  le  volume  de  l'intestin  grêle.  Onaiii 
la  dilatation  est  limitée  aux  calices  et  au  bassinet,  la  tumeur  e^t  ]>!« 
arrondie  et  sphéroïdale.  Quelle  que  soit  sa  forme,  le  volume  de  la  tunir^ 
est  très-variable  suivant  que  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  es!  plu.-  4 
moins  ancien,  plus  ou  moins  complet.  II  peut  n'y  avoir  qu'une  saillie  (>« 
sensible  au  niveau  du  bile.  A  un  degré  considérable,.la  tumeur  déplace 
foie  ou  la  rate  et  remplit  tout  un  côté  de  l'abdomen. 

Le  rein,  qui  semble  seulement  plus  volumineux  quand  la  tumeur,]»^.!! 
est  renfermée  dans  le  bile,  présente,  à  un  degré  plus  avancé,  des  U»ft 
lures  blanchâtres.  On  reconnaît  sur  une  coupe  de  la  tumeur  qu»- 
bosselures  correspondent  à  un  état  alvéolaire  dû  à  une  extrêm»» 
talion  des  calices.  Le  rein  n'est  plus  représenté  au  niveau  des  boss**! 
que  par  une  couche  mince  de  tissu  tapissant  la  face  profonde  de  h 
suie.  L'intervalle  des  bosselures  se  rétrécissant  de  plus  en  plus,  la 
stance  corticale  qui  les  circonscrit  finit  par  disparaître  tout  à  fai; 
tumeur  peut  alors  présenter  une  coloration  blanche  uniforme  et  une 
sistance  molle,  fluctuante,  tant  au  niveau  du  bassinet  et  de  TurH 
qu'au  niveau  de  la  partie  bosselée  qui  correspond  au  rein.  Eniin.  i 
degré  extrême,  toute  disposition  alvéolaire  a  disparu,  les  bosselur»' 
sont  effacées.  Les  parois  de  la  poche  sont  alors  formées  exclusiveraen: 
du  tissu  conjonctif  ;  on  n'y  trouve  plus  trace  de  la  substance  réna.  .1 
des  tuniques  muqueuse  et  musculaire  du  bassinet  ou  de  rurelère.  (}^M 
au  contenu  de  la  tumeur,  il  n'est  pas  toujours  le  même.  Au  débuU  (f 
une  urine  modifiée,  albumineuse  ;  plus  tard  le  liquide  devient  gélatim  ^ 
muqueux  puis  enfin  séreux.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  y  retrouve  loujour-4 
l'urée  (Rayer).  Si  l'hydronéphrose  est  incomplète,  si  le  bassinet  coiiitoi 
nique  encore  avec  la  vessie,  le  liquide  qu'il  contient  ne  diffère  jaiiix 
sensiblement  de  l'urine. 

Il  est  rare  qu'on  ne  découvre  pas  à  l'autopsie  la  cause  mécanique  i 
l'hydronéphrose  :  calculs,  hydatides  dans  le  bassinet  ou  l'urelêre,  lui*  ' 
cules  ou  tumeurs  fongueuses  de  la  muqueuse,  compression  des  ureu 
par  une  tumeur  du  bassin,  utérus  gravide  en  rétroflexion,   LyM»'  •; 
l'ovaire  et  surtout  cancer  du  col  utérin.  L'obstacle  peut  être  plu^  Iw^ 
tumeur  vésicale,  hypertrophie  de  la  prostate,  rétrécissement  de  FurKhr- 
Dans  ces  cas,  la  vessie  participe  à  la  dilatation.  Il  en  est  de  nièmt*>b::^ 
l'hydronéphrose  congénitale  double  due  à  une  perforation  incoropl»!  ••  : 
à  une  imperforation  de  Turèthre.  Quand  elle  est  simple,  rhydron^phr- 
congénitale  tient  ordinairement  à  un  vice  de  conformation  de  Vui*  ' 
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Dans  certains  cas  rares  d'hydronéphrose  partielle,  la  dilatation  porterait 
(clusivement  soit  sur  le  bassinet,  les  calices  étant  aplatis  ou  transformés 
I  cordons  fibreux,  soit  sur  un  ou  plusieurs  calices,  leurs  orifices  étant 
lus  ou  moins  complètement  obturés. 

KCfic,  Kninkheiten  der  Nieren,  p.  15â,  Leipzig,  1830.  —  P.  Rayes,  Traité  'des  maladies  des 
iii,eic.,  t.  Ill,  p.  476,  1841.  ^  Henninger,  De  Thydronéphose  ou  hydropisic  du  rein,  thèse 
Strasbourg,  1861  ■—  0.  Heusinger,  Ein  Fail  von  augeborner  Blasenniere.  Marburg,  1862.  — 
Wicaow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aronssohn,  t.  I,  p.  S65,  1865.  —  Broaubent,  Patho- 
M  transactions,  t.  XYI,  p  165,  1865.  —  Moreau  (Urbain)  llydronéphrose,  thèse  de  Paris, 
lâi),  1868.  — W.  RoBERTS,  Ou  l)rinai:y  and  Rénal  Diseases,  p.  474,  London,  187:2. —  NiCAiSE, 
Thydronéphrose  (Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  54â,  1874). 


t.  —  WLyniem  des  relnu. 

Outre  les  kystes  parasitaires  dont  il  sera  bientôt  question,  on  trouve 
Ds  les  reins  des  kystes  appartenant  à  de  nombreuses  variétés.  L'étio- 
rfc  d'un  certain  nombre  de  ces  kystes  n'est  pas  complètement  élucidée, 
ssi  les  auteuins  ne  s'accordent  pas  sur  leur  classement.  Rayer  les  avait 
risés  en  kystes  urinaires  et  en  kystes  séreux.  Lécorché  adopte  cette 
risioQ.  Lance reaux  en  présente  une  autre  en  :  kystes  isolés  et  kystes  con- 
îmérés.  Les  kystes  isolés  peuvent  être  séreux  ou  hématiques  ;  les  kystes 
nplomérés  peuvent  être  congénitaux  ou  apparaître  dans  le  rein  des 
iulles. 

A.  Les  kystes  séreux,  ordinairement  uniques,  quelquefois  multiples, 
ais  peu  nombreux,  peuvent  se  montrer  dans  les  deux  reins,  plus  sou- 
Dtdans  un  seul.  Ils  se  rencontrent  surtout  dans  la  substance  corticale, 
irfois  dans  la  substance  intermédiaire  aux  pyramides.  Leur  volume  est 
iriable,  il  peut  atteindre  celui  d'une  pomme.  Ces  kystes  font  alors  une 
lillie  notable  &  la  surface  du  rein.  Leur  paroi  est  mince,  transparente, 
ihisle,  non  revêtue  d'épithélium  à  sa  face  interne.  Leur  contenu  tantôt 
Jreux,  tantôt  gélatineux,  ne  renferme  aucun  des  éléments  de  l'urine  et, 
1  particulier,  jamais  d'urée.  Le  tissu  du  rein  est  complètement  sain. 

Ces  kystes  sont  particulièrement  fréquents  chez  les  vieillards.  Les 
fsles  séreux  se  développeraient  dans  le  tissu  interstitiel  (Lécorché). 

B.  Les  kystes  hématiques,  presque  toujours  uniques,  diflerent  des 
rnédenls  par  leur  contenu,  qui  est  formé  d'un  sang  plus  ou  moins 
Itéré.  La  paroi  est  en  général  épaisse  et  fibreuse.  Leur  volume  j)eut 
iroirès-considérable,  tel  parfois  que  la  tumeur  s'étend  de  l'hypochondre 
«  pubis. 
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C.  Les  kystes  conglomérés  congénitaux^  appartenant  à  Yesfkc  d^ 
kystes  urinaires,  atteignent  simultanément  les  deux  reins,  qui  pemm» 
être  augmentés  au  point  d'égaler  la  tête  du  fœtus  et  de  mettre  un 
obstacle  très-sérieux  à  raccouchement.  Ces  kystes,  d'un  volunn?  \3- 
riable,  dont  quelques-uns  sont  à  peine  perceptibles  à  l'œil  nu,  fornifH' 
des  saillies  confluentes  à  la  surface  du  rein  et  celui-ci  présente  une  fono' 
comparable  à  une  grappe  de  raisin.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  un^ur; 
table  dégénérescence  kystique  des  deux  substances  rénales.  Les  caviii^^  m»ii 
remplies  d'un  liquide  transparent,  parfois  coloré  par  du  sang  et  reoii^r 
mant  de  l'urée.  Elles  sont  tapissées  par  un  épithélium  plat  et  enlouiv* 
d'un  tissu  conjonctif  au  milieu  desquels  lestubuli  présentent  les  <:arai 
tères  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Ces  kystes  se  forment  aux  dépens  des  canalicules  uriniferes  et  de>  ii) 
suies  de  glomérules.  Dans  certains  d'entre  eux,  en  eflet,  on  trom»-! 
glomérule  atrophié  appliqué  contre  leur  surface  interne.  On  renounl 
souvent  pour  les  expliquer  un  obstacle  au  cours  de  l'urine  :  infarili 
uratiques,  vices  de  conformation  des  voies  urinaires.  D'autres  îm'J 
coexistent  avec  des  difibrmités  comme  l'hydrocéphalie,  les  pieds  bt^isl 
seraient  attribuables  à  un  arrêt  de  développement. 

Les  kystes  conglomérés  des  reins  des  adultes  ressemblent  beau^nl 
aux  précédents.  Ils  diffèrent  des  suivants  par  un  processus  indépeodinlé 
tout  état  pathologique  des  reins,  ainsi  que  par  une  tendance  à  se  mullipSl 
et  à  s'accroître  de  manière  à  former  des  tumeurs  très-volumineuse>.  H 
reins  peuvent  atteindre  le  poids  de  3  livres.  Le  liquide  qu'ils  renferma 
ne  présente  souvent  aucun  des  éléments  de  l'urine.  Leur  cavité  est  tapi 
sée  d'épithélium  et,  dans  le  tissu  qui  les  entoure,  les  tubuli  dispanii 
sent.  Cette  dégénérescence  kystique  s'accompagnerait  parfois  d*une  M 
ration  analogue  d'autres  organes  :  foie,  corps  thyroïde,  etc.  Leur  m'4 
de  formation  est  encore  hypothétique. 

D.  Les  kystes  multiples  des  néphrites  parenchymateuses  et  surin 
interstitielles  ont  déjà  été  indiqués  (voy.  p.  743)  ;  les  kystes  sun^ny 
dans  le  cours  de  la  lithiase  rénale  sont  des  kystes  urinaires  dont  h  p." 
est  anhiste  comme  la  membrane  des  canalicules  et  dont  le  liquider»:* 
ferme  les  éléments  de  l'urine. 


c.  Hawkins,  Case   of  aqueous  encysted  Tumour,  etc.   (Med.   chir.  TransartÎM*,  i  1^1'>' 
p.  175,  1833).  —  Bright,  Mem.  on  abdominal  Tumours  (Guy*8  HospiUI  Reports,  n*  A.  r  -  ' 
1838).  —  P.  Rayer,  Traité  des  mal.  des  reins,  etc.,  t.  HI,  p.  513,  avec  biUiogrepkif.  It4l 
A.  BoucHACOURT,  Mémoire  sur  la  dégénérescence  hydat.  et  hydatiforme  des  reins  clici  k  i>:  • 
(Gaz.  n)éd.  de  Paris,  p.  65,  1815).  —  J.  Cruveilhier,  Ânat.  paih.  du  corps  humsio.  Uv  ^ 
pi.  6  et  Traité  d'anat.  path.  générale,  t.  iJl,  p.  380,  1856).  —  Sarcalli,  Storia  dintca  fU'^ 
tomica  dei  tumori.  Pavia  1860,  t.    II,  p.  107.  —  Beckmaxn.  Uebcr  NierMieystcn   Ank  ' 
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kUiAi.  Aiut.  und  Physiol.,  t.  IX,  1856  et' t.  Xi,  1857).  —  E.  Lahcereaux,  Sur  des  kystes 
in^^uins  du  rein  (Bull,  de  la  Société  anat.  de  Paris,  p.  205,  1858).  —  0.  Hedsinger,  Ein  Fait 
m  angeboren  Blasenniere  (avec  Biblio^aphie).  Marburg,  1862.  —  Obedenare,  Kyste  du 
in.  etc.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  p.  333,  1865).  —  Ddffey,  à  Case  of  Cystic  Degene- 
lUon  of  the  Kidney  (Med.  Times  and  Gazette,  1866). —  Kosteb,  Origine  des  Kystes  congénitaux 
]  mn  (Archiv.  Niederl,  v.  gcn.  in  Naturk.  1867).  —  R.  Virchow,  Palhol.  des  tumeurs,  trad. 
DDssohn,  t.  I,  p.  268,1867).  —  Ranvier,  Journal  de  Tanatomie  de  Thomme  et  des  animaux, 
liV  1867.  —  E.  Lahcereaux  et  Lackerbauer,  Atlas  d*anat.  pathologique,  p.  354  et  pi.  35, 
171.  —  Walsh,  Large  Gyst  of  the  Kidney  (Irish  hospital  Gazette,  p.  83,  1873).  ^  Ch.  Font  an, 
(ui  sur  les  kystes  dn  rein,  thèse  de  Paris,  n**  196,  1875.  —  E.  Michalowicz,  Dégénères- 
lic^  iLysliquc  du  rein  et  du  foie,  thèse  de  Paris,  1876.  —  KoxoROWSKi,  Dégénérescence 
«tiipje  des  reins  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1876).  —  Nancrède,  Reins  kystiques 
fpurés  (Philadelphia  med.  Times,  octobre  1877).  —  Gourbis,  Contribution  A  l'étude  des 
nf)  du  foie  et  des  reins,  thèse  de  Paris,  1877. 


Corps  étrangers  et  Parasites. 
1.  —  lilCMaiie  rébalef  Sables  «  ttrsTleni)  Calenlai. 

Us  corps  étrangers  formés  dans  le  rein  sont  des  sables,  des  graviers, 
is  calculs  constitués  par  des  substances  contenues  dans  Turine.  Le  pa- 
fflohyrae  rénal,  les  calices,  le  bassinet  peuvent  être  le  siège  de  ces  con- 
viions variables  pour  I9  volume  et  la  composition  chimique. 
Dans  le  parenchyme  rénal  on  n'observe  que  des  sables  formant  des 
^lomérats  ou  des  sortes  d'infarctus.  Les  reins  des  enfants  nouveau-nés 
iEreot  souvent  des  infarctus  uratiques,  sous  foime  de  stries  jaunâtres, 
ans  les  pyramides  et  présentant  la  direction  des  tubes  de  Bellini^  La 
cession  fait  sourdre  des  papilles  un  liquide  épais  et  jaune.  A  un 
lible  grossissement,  on  observe  des  cylindres  opaques,  très-foncés,  occu- 
nntdes  segments  de  la  plupart  des  tubes  droits.  Les  cylindres  sont  for- 
nh  de  petites  masses  arrondies  donnant  par  l'addition  d'acide  nitrique 
les  cristaux  rhomboédriques  d'acide  urique.  Ces  infarctus  se  rencon- 
treraient surtout  quand  l'agonie  a  été  longue,  par  exemple  chez  les  en- 
bnls  atteints  de  sclérème,  de  diarrhée  chronique,  etc.  Chez  les  goutteux, 
le>reinsoiïrent aussi  parfois  des  infarctus  uratiques,  composés  de  masses 
tri>tallines  ou  amorphes  qui  se  sont  déposées  non-seulement  dans  les 
tubes  de  BcUini,  mais  aussi,  suivant  Garrod  et  Dickinson,  dans  le  tissu 
inlercanaliculaire.  On  peut  même  observer  dans  ces  reins  de  véritables 
?raviers  extra  et  intracanaliculaires.  Les  infarctus  d'oxalate  de  chaux 
seraient,  d'après  Greenhow  et  Pavy,  la  cause  habituelle  de  l'hémorrhagie 
rénale  périodique.  Enfin  il  existe  des  infarctus  calcaires  formés  de  phos- 
phate ou  de  carbonate  de  chaux  et  apparaissant  sous  forme  de  traînées  ou 
^  concrétions  blanchâtres.  Ces  infarctus  sont  assez  fréquents  chez  les 
vieillards  et  dans  l'ostéomalacie. 
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Dans  les  calices  et  le  bassinet^  outre  les  sables,  on  peut  trouver  A^ 
concrétions  plus  ou  moins  volumineuses.  Suivant  leurs  diraension>,  «- 
concrétions  prennent  le  nom  de  graviers  ou  de  calculs.  Ce  sont  dr^  r)ro- 
viers  tant  que  leur  volume  leur  permet  de  s'introduire  dans  les  urHiM.-: 
ils  ne  peuvent  guère  dépasser  la  grosseur  d'un  pois  et  sont  généi-aleinmi 
comme  des  grains  de  chènevis.  Leur  nombre  peut  être  grand  el  alleioi 
le  chiflre  de  cinquante  et  même  de  cent.  Leur  forme  est  des  plus\aii>* 
bles,  ils  sont  souvent  taillés  à  facettes  quand  ils  sont  nombreux.  Lcur>ur- 
face  peut  être  lisse  (gravelle  phosphatique)  ou  rugueuse,  muriforroei;ni- 
velle  oxalique).  Leur  couleur  est  généralement  fauve  ;  elle  chanjje  quan»! 
les  graviers  sont  recueillis  depuis  un  certain  temps  et  se  modiGe  ^ui\ïal 
leur  composition.  De  là  résulte  la  distinction  des  graviers  engra\»ile 
rouge  (acide  urique)  et  gravelle  blanche  (phosphate  de  chaux),  e>|»*r«i 
principales  auxquelles  on  en  joint  deux  autres  :  la  gravelle  fauve  (oialali 
de  chaux)  et  la  gravelle  grise  (phosphate  ammoniaco-magnésien».  Lw 
graviers  sont  beaucoup  plus  durs  et  plus  denses  dans  la  gravelle  rou^i 
que  dans  la  gravelle  blanche. 

Le  calcul  rénal  peut  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ou  dW. 
Il  est  ordinairement  unique,  quelquefois  multiple.  Les  calculs  multifi^ 
présentent  souvent  des  facettes. 

Quand  le  calcul  est  unique  et  volumineux,  il  tend  à  prendre  la  ttrrme 
des  cavités  qui  le  contiennent.  Du  bassinet  il  se  prolonge  dans  les  t-aiio^ 
ei  l'uretère,  il  constitue  tinalement  un  calcul  rameux.  J'en  ai  dépov'  ui 
bel  exemple  au  musée  Dupuytren.  Si  le  calcul  rénal  résulte  de  la  réunion '^ 
plusieurs  calculs  plus  petits  entre  lesquels  l'urine  a  conservé  son  rour<, 
il  peut  avoir  la  forme  annulaire.  On  trouve  dans  les  calculs  lesmèn'^ 
substances  que  dans  les  graviers  et,  ici  encore,  la  couleur,  la  dureif.  a 
densité  varient  suivant  la  composition.  En  outre,  cette  composition -^t 
souvent  complexe  et  certains  calculs  sont  dus  à  la  juxtaposition  de  ti»^ 
et  même  quatre  substances  différentes.  Les  calculs  simples  peuvent  ♦'Ui- 
formés  d'acide  urique  ou  d'oxalate  de  chaux,  rarement  de  phos|»lial'* 
Les  calculs  mixtes  présentent,  sur  une  coupe  faite  à  la  scie,  un  <-i 
plusieurs  noyaux  et  une  écorce  formée  elle-même  de  plusieurs  ^r^^-^' 
fications  concentriques,  différentes  par  leur  nature  chimique,  di>>*'!.- 
blables  par  leurs  propriétés  physiques.  Ordinairement  l'acide  unq"' 
forme  le  noyau  et  l'écorce  se  compose  de  couches  distinctes  d'oxalj!'*- 
chaux,  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  de  phosphate animoûij'>* 
magnésien.  L'acide  urique  peut  se  retrouver  entre  les  couches  de  1*»'    ' 
ou  à  la  surface  de  celle-ci.  L'écorce  peut  être  incomplète  el  le  d<m'î 
émerge  en  un  ou  plusieurs  points;  ce  noyau  est  quelquefois  fonnéd^v- 
late  de  chaux,  et  même  de  mucus  ou  de  sang.  Les  substances  qui  ron-> 
tuent  les  calculs  simples  ou  mixtes  peuvent  être  à  J'élal  amorphe  t»"  i 
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réiat  cristallin.  Dans  les  calculs  mixtes,  on  peut  voir  alternativement  des 
couches  cristallines  et  des  couches  amorphes.  L'état  amorphe  est  dû  à  la 
(ffésence  de  mucus  ou  de  sels  étrangers  s'opposant  à  la  cristallisation  ré- 
|[ulière  de  la  substance  constitutive. 

Certaines  concrétions  ont  pour  base  la  cystine  ou  la  xanthine.  La  cys* 
tifle  eiiste  dans  les  sédiments  à  Tétat  de  prismes  ou  de  tablettes  hexa- 
(DDales,  pouvant  se  réunir  de  manière  à  former  des  graviers  et  des 
ïlculs  dont  la  couleur  est  jaune  pâle,  la  surface  mamelonnée,  la 
assure  brillante,  la  structure  radiée.  Au  centre  de  ces  calculs  se  trouve 
aurfois  un  noyau  d'acide  urique  et,  à  leur  surface,  une  écorce  de  phos- 
phates. La  xanthine  peut  également  se  présenter  sous  forme  de  sables, 
e  graviers  et  de  calculs.  Les  concrétions  de  xanthine  sont  d'un  jaune 
ncé  et  lisses  à  la  surface.  Elles  sont  très-dures,  leur  substance  est 
Borphe  (voyez  Calculs  vésicaux). 

DaDs  la  lithiase  rénale,  le  rein,  les  calices,  le  bassinet,  l'uretère  peu- 
st  être  sains,  mais  ordinairement  on  observe  des  lésions  plus  ou  moins 
rolondes  de  ces  parties  :  la  néphrite  interstitielle  ou  suppurative,  la 
jélile  catarrhale,  la  pyélite  suppurée  et  ses  conséquences,  ulcérations, 
erforations  du  bassinet,  phlegmon  périnéphrétique.  Outre  ces  complica- 
ons  inflammatoires  qui  ont  été  décrites  plus  haut,  la  lithiase  rénale,  en 
leltant  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine,  détermine  encore  la  dila- 
lioQ  des  calices,  du  bassinet  et  de  l'uretère  (hydronéphrose),  ou  celle 
as canalicules  urinifères  (kystes  rénaux). 

BrTTER,  Concrétions  des  reins  (Hist.  de  la  Société  royale  de  médecine,  p.  208,  1779). — 
ou,  On  renal  Calculi  (Med.-chir.  TransacUons,  vol.  II,  p.  211,  London  18^).  —  Lorai5, 
!St«e(  calculs  du  rein  (Gas.  méd.  de  Paris,  p.  417,  1854).  —  Hodann,  Der  Harnsaûreinfarct. 
«Liu,  1855.  —  Oldfield,  Étude  sur  les  calculs  du  rein,  th.  de  Paris,  n**  93,  1863.  —  Béhier, 
^te  et  calculs  du  rein  (Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  413,  1867).  «  Ghurch,  Two 
ttcimens  of  renal  Calculus  (Transact.  of  the  Pathological  Society  of  London,  t.  XX,  p.  239, 
^'>  >-  Hac-Cartht,  An  Account  of  some  renal  Calculi  (Med.-chir.  Transactions,  p.  263, 1872). 
'  PciSTXER,  Zwei  seltene  Falle  von  Goncremcntbildung  in  den  Harnorganen  (Archiv  fur 
«koLAnat.  und  Physiol.,  t.  LIX,  p.  401,  1873).  — SamuCL  Gee,  A  case  of  renal  Calculi  (Mcdico- 
kjrurgical  Transactions,  t.  LXH,  p.  77,  1874).  —  RosEifSTEiN,  Traité  prat.  des  maladies  des 
uBs.  trad.  Bottentuit  et  Labadie-Lagrave,  p.  548,  1874.  —  P.  Budin,  Enfant  à  terme  mort 
'■^nt  le  travail  et  dans  les  reins  duquel  on  a  trouvé  des  infarctus  uratîques  (Bulletin  de  la 
Qt  uai.  de  Paris,  p.  498, 1875).  —  E.  Lancereaux,  Concrétions  rénales  (Dictionnaire  ency- 
li^ique  des  sciences  médicales,  art.  Rein,  3«  série,  t.  III,  p.  279.  fig.  16,  1875). 


9.  Panuilte«  des  relmi. 


Les  parasites  des  reins  sont  assez  nombreux.  Dans  le  parenchyme  on  a 
)\ï^r\'é  YHydatide  à  ÉchinocoqueSy  le  Cysticerque  celluleux,  le  Penta- 
iomedeniiculé.  Dans  le  bassinet  et  l'uretère  on  a  reconnu  l'existence  du 
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Slrongle  géant  et  des  œurs  du  Distome  hématobie.  Quant  au  Dislome  iui- 
mème,  il  habite  les  veines  des  bassinets,  des  uretères,  de  la  vessie  et  le? 
affluents  du  système  porte  (voy.  Vessie).  D'autres  entozoaires  ont  été 
signalés  :  le  Spiroptera  hominis,  le  Diplosoma  crenala,  le  Daclylm 
aculeatvs.  Ces  vers  sont  imaginaires  ou  résultent  d'une  erreur  d'obser- 
vation. Lindemann  a  peut-être  trouvé  des  Psorospermies  à  la  surEace 
des  reins. 

A.  Kystes  hydatiques,  kystes  à  Échinocoques  du  rein.  —  Les  kysle? 
hydatiques  du  rein,  beaucoup  plus  rares  que  ceui 
du  foie,  moins  fréquents  même  que  ceux  du  pou- 
mon, siègent  ordinairement  d'un  seul  côté  et  plu.: 
souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Leur  lieu  d'électioDetl 
l'extrémité  supérieure  ou  inférieure  de  la  glande,  iL< 
sont  uniques. 

Le  kyste  hydatique   rénal  acquiert   de  grandes 
proportions  et  se  trouve  en  rapport  avec  les  organe; 
auxquels  il  adhère  et  dans  la  cavité  desquels  il  peut 
même  s'être  rompu.  L'issue  est  alors  passible  soii 
dans  l'intestin,  soit  à  la  région  lombaire,  soit  dans  b 
plèvre  ou  les  bronches,  le  plus  souvent  dans  le  bas- 
sinet, jamais  dans  le  péritoine.  Le  tissu  rénal  présent*' 
quelquefois,  surtout  au  voisinage  du  kyste,  les  lésion^ 
des  néphrites  parenchymaleuse  ou  interstitielle;  od 
l'a  même  vu  suppurer.  Ordinairement  il  est  atrophié 
par  les  progrès  de  la  tumeur;  parfois  il  est  à  peine 
distinct  sous  forme  de  petits  îlots  à   la  surface  du 
kyste.  Il  est  inutile  de  répéter  ici  ce  qui  a  été  dit  au 
sujet  des  kystes  hydatiques  du  foie,  de  leurconslî- 
tution    et  de  leurs  diverses  transformations  (voy. 
p.  327).  Je  noterai  seulement  qu'on  a  trouvé  d.m- 
le  liquide  des  hydalides  du 
rein    diverses  substanco.- 
qui  font  défaut  dans  le  li- 
quide hydatique  du  Soie  ei 
des  autres  oi'ganes,  à  *■■*■ 
voir  :  de  l'acide  arlquc. 
de  l'oxalate  de  cliaiu,  du 
phosphate  de  soude,  du 

'  Fio.  ^i.  —  Exlriimilés  du  Slrongle  géant,  mâle,  a,  extrémilé  cfphalique,  sans  rfnfi'flu 
tl  offrant  aii  maineloni  ou  nodules,  au  milieu  desquels 
Mudale,  évasie  ta  forme  de  Lourso  copulatrioe  arec  le  péi 


Kic.  Î03.  —  Slrongta 
géant  ou  rénal,  niUe, 
représenté  en  petit. 


-  Extréinitéa  anté- 


Stronglc  géant  *. 


!t  rouvertuTG  bocMle; 


itiosphateammoniaco-inagnésien.  Avec  le  kyste  hydatique  du  rein  peu- 
enl  coïncider  des  hydalides  développées  dans  d'autres  organes,  foie, 
lie.  tissu  cellulaire  du  bassin,  elc. 

B.  Le  Ctfsticerque  ceîluleuœ,  larve  du  Tœnia  solium  (voy.  Muscles) ,  est 
wl  3  fait  exceptionnel  dans  le  rein  et  mérite  seulement  d'être  signalé  ; 

ea  est  de  même  du  Penlaslome  denticulé  dont  il  a  été  question  pour 
imestin  et  le  foie  (p.  2d8  et  239). 

Le  Strongte  géant  ou  rénal  (Etistrongylus  gigas)  est  un  parasite  du  rein 
[Irèmement  rare  chez  l'homme,  plus  fréquent  chez  les  mammifères 
ig.  ^H).  Davaine  en  rapporte  sept  observations  plus  ou  moins  authen- 
jues.  Il  habite  l'un  des  bassinets,  où  il  est  presque  toujours  unique. 
'est  \e  plus  grand  des  vers  néraatoïdes.  Son  corps  cylindrique,  d'un  rouge 
r,  oITrant  des  stries  transvei-sales  et  longitudinales,  est  long,  chez  la 
melle,  de  2  décimètres  à1  mètre,  sur  4",  5  à  12" de  lai^e.  Le  mâle  es 


FiG.  105  —  strongte  géant  remelle  *. 

lus  petit  ;sa  longueur  est  de  14  à  40  centimètres,  sa  laideur  de  4â6"". 
'extrémité  la  plus  mince  correspond  à  la  tète  ;  la  bouche  est  entourée  de 

•  fK,  !(K>. AiMtomie  d'an   Strongte  géant  TemeUe   provenant  d'un  Chien,  t.   L'anioul 

<)Dii  if  moilié  et  dont  l'appareil  génital  ett  étalé  pour  taire  voir  ta  diipoiilion  et  celle  du 
tr  dijMtif  ;  a.  bouche;  b,  anui;  a  c,  (uophage  recourbé  en  S;  eb,  inteMin;  ff,  ovaire  et 
niveie;  gg,  ce  dernier  dilaté  en  qudquel  point»  h,  h;  ii,  matrieei  i  Jt,  v^în;  k,  vulve 
l'iiine.  Traité  de*  EatoiMires). 
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six  papilles  (fig.  304,  a).  L'extrémité  caudale  se  lermioe,  chei  le  iDàl<! 

seulement,  par  une  cupule  renfermant  le  pénis  (fig.  204,  b).  Chei  li 
femelle,  dont  l'extrémité  caudi' 
e^  arrondie,  la  vulve  se  \Toau  i 
7  centimètres  de  ta  tète.  Les  i^ife 
sont  ovoïdes,  h  coque  épaisse,  ni- 
blée  de  petits  trous  et  hk^uf'^ 
O-.OS  sur  0-,04. 

Les  lésions  que  détermina  i| 
présence  du  Slrougle  sodI  ccIm 
de  la  pyélo-néphrite.  Le  rein  ]'4 
être  complètement  détruil. 
r,..  m.  -  Cl.,  du  s,™,i.  ^„i  ■.  j^  repré!«Dte  d'après  toni, 

une  femelle  de  Strongle  géant  du  Chien  (fig.  305)  et  ses  ovules  (fig.  if^ 

Vices  dfl  conformation  des  reina. 

L'absence  complète  des  reins'  et  de  tout  l'appareil  unnaire  n'a  élé  « 
que  chez  les  acéphales  ;  Yabsence  d'un  rein  peut  au  contraire  s'ohsent 
chez  un  .individu  bien  conrormé.  La  capsule  surrénale  correspoodDif 
existe  mais  les  vaisseaux  et  l'uretère  font  défaut.  Dans  ces  cas  le  rein  urf 
que  est  hypertrophié.  Vatropbie  congénitale  d'un  seul  rein  ou  desà'é 
à  la  fois  est  due  à  un  arrêt  de  développement  des  vaisseaux  rénauii.  Il 
rein  peut  avoir  conservé  longtemps  après  la  naissance  l'élat  lobule  iiuî 
présente  chez  le  fœtus. 

Un  vice  de  conformation  qui  n'est  pas  très-rare,  est  la  'fusion  dts  reiir 
Ces  organes  sont  unis  sur  la  ligne  médiane  par  leurs  extrémités  im^ 
Heures,  de  manière  à  former  un  croissant  dont  la  concavité  embra^^  ') 
colonne  vertébrale;  la  fusion  par  les  extrémités  supérieures  est  e\'|>- 
tioanelle.  Cette  fusion  est  plus  ou  moins  complète.  Le  bassinet  peut  i:> 
unique,  mais  les  uretères  et  les  vaisseaux  rénaux  sont  doubles.  !/• 
bassinets  sont  placés  sur  un  plan  antérieur  aux  vaisseaux  et  les  un'tiT  - 
descendent  en  avant,  comme  si  les  reins  offraient  nntérieuremeol  !  •' 
face  postérieure. 

Une  autre  anomalie  consiste  dans  Vectopie  congénitale.  Elle  es<  oi'\i- 
naircment  unilatérale.  Le  rein  déplacé  peut  occuper  la  région  ombili'-i" 
ou  iliaque,  l'excavation  pelvienne.  L'artère  rénale  vient  du  Ironc  1;  |'l';- 

*  Fig.  iOn.  —  CEufa  du  Strongle  géuil  obieiTJs  sur  le  chien,  a,  cenT  obtenu  ln>  '<  "" 
b,  le  mOoK.  Iraitd  yu  l'acide  lultUrique  concentré  qui  r«nd  le  vîteUiu  appuvnt.  Cntauru-' 
310  diamèlret. 


VESSIE.  773 

isin  :  extrémilé  de  Taorte,  iliaque  primitive.  La  veine  s'ouvre  dans  les 
)sscs  veines  voisines.  Cette  disposition  des  vaisseaux  différencie  l'ec- 
lie  congénitale  des  déplacements  acquis. 

lAiTfaSâiHT-AifGE,  Mémoire  sur  les  vices  de  conformation  du  rein  (Annales  des  sciences  natu- 
%  i,  XIX,  p.  306,  1830).  —P.  Rater,  Traité  desmalad.  des  reins,  etc.,  t.ni,  1841.— Spence, 
Kidney  and  Urethra  wanting  (Monthly  Journal  of  med.  Science,  p.  2i4,  1842).  —  BusK, 
rant  of  a  Case  of  congenial  Deflciency  of  one  Kidney  (Med.-chir.  Transactions,  t.  XXIX, 
tf9,  1816).  —  ÀUG.  FCERSTER,  Die  Missbildungen  des  Bfenschen  systematisch  dargestellt. 
I,  p.  145,  1861.  —  À.  LuTON,  Symphyse  rénale,  etc.  (Gazette  méd.  de  Paris,  p.  312,  1857).  » 
4ID,  Rein  unique  avec  deux  uretères  chez  un  nouveau-né  (Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  216,  1860). 
IcscBEDE,  Mangel  einer  Niere  (Archiv  ftir  palhol.  Anat.  und  Physiol.,t.  XXXIII,  p.  546).  — 
!SO!i,  Notes  on  congénital  absence  of  the  Kidney  (Edinburgh  med.  lournal,  p.  13,  1874).  — 
IT,  Fait  d'atrophie,  congénitale  du  rein  gauche  (Berlin,  klin.  Wochenschrift,  n*  16,  p.  210, 
il. 
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La  vessie,  réservoir  urinaire  dans  lequel  s'ouvrent  les  deux  uretères  et 
lise  termine  par  Turèthre,  se  compose  de  plusieurs  couches.  La  mu« 
leuse  blanchâtre,  sans  papilles,  offre  des  cellules épithéliales  superposées, 
laties  et  lamelleuses  à  la  surface,  arrondies  ou  cylindriques  dans  la  pro- 
sdeur.  Le  col  vésical  et  le  bas-fond  sont  pouvus  de  glandules  pyriformes 
mples  ou  agrégées,  à  épithélium  cylindrique.  Au-dessous  du  tissu 
)reux  et  élastique  de  la  muqueuse,  épais  surtout  au  trigone  vésical,  se 
)uventdes  faisceaux  musculaires  transversaux  ou  annulaires  en  dedans, 
D^ludinaux  en  dehors  sous  le  péritoine  et  se  continuant  avec  Touraque. 
s  altérations  vésicales  sont  principalement  celles  d'un  réservoir  où  se 
posent  des  corps  étrangers  ou  calculs. 

InflammationB  de  la  yessie;  Cystites. 
1.  —  C^ysUCe  alsaë,  Miperflalelle  et  prmiomâ^m 

La  cystite  aiguë  peut  être  superficielle  et  bornée  à  la  muqueuse,  ou  au 
)nlraire  profonde  ;  elle  peut  être  limitée  à  un  point  de  l'organe,  surtout 
i<ol,  ou  bien  occuper  toute  l'étendue  de  la  vessie. 

La  dimension  de  la  vessie  reste  la  même  dans  la  cystite  catarrhale 
ijtté,  ou  elle  diminue.  Dans  les  cas  simples,  la  muqueuse  est  rouge  ou 
^■^^e,  injectée  par  places,  avec  de  unes  ponctuations.  Elle  est  épaissie. 
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et  néanmoins  ramollie,  friable.  Au  trigone  vésical,  de  petites  saiUif.> 
sont  constituées  par  les  glandules  plus  développées.  Avec  le  micro>ro|»'. 
on  trouve  que  les  cellules  épithéliales  superficielles  de  la  muqueuse  <c»m 
desquamées  et,  dans  les  glandules,  l'épilhélium  très-multiplié  di$leD«l  U 
cavité  glandulaire. 

La  cystite  profonde  ou  phlegmoneuse  aiguè^  interne,  est  carariéris^ 
par  la  suppuration  du  tissu  conjonctif  ou  lamineux  sous-muqueui  eiils 
tissu  entourant  la  vessie  (péricystite) .  Les  parois  vésicales  sont  alor 
épaisses,  indurées.  Le  pus  est  infiltré  dans  les  tissus  ou  collecté  en  ll•ye^ 
tantôt  isolés,  tantôt  formant  une  couche  étendue  au  périnée,  sur  le-^^vir 
du  rectum,  fréquemment  autour  du  col  (Chopart).  Les  plans  rhama 
musculaires  sont  dissociés.  Le  pus  périvésical  peut  communiquer  |« 
des  perforations  soit  avec  la  cavité  vésicale,  soit  avec  d'autres  foyers  pnm 
lents  de  Texcavation  pelvienne,  ou  s'ouvrir  dans  le  vagin,  l'intestin,  ♦♦ 


9.  —  CjaUim  p«evdo-nieiiikraBeiuie  on  pmemâMjWÊémiitgmm. 

A  la  suite  de  l'absorption  cantharidienne  et  dans  d'autres  circ^ni»i.r.f« 
on  trouve  la  muqueuse  vésicale  hyperhémiée,  ecchymosée,  parseni  ^ 
revêtue  de  fragments  pseudomembraneux,  mollasses,  blanchâtres,  fm 
gcs,  parfois  d'une  couche  blanchâtre  rosée  ou  grisâtre  et  fort  adhênnî! 
Cette  couche  déposée  sur  la  muqueuse  est  une  fausse  membrane  ou  p?^J 
hymène,  car  en  l'enlevant  on  voit  la  muqueuse  non  altérée  au-d^-i 
d'elle  ;  sur  une  coupe  on  distingue  les  deux  membranes  superpos/'  ^ 

Dans  les  cas  d'empoisonnement  cantharidien,  on  a  observé  des  fa';>> 
membranes  molles  ou  tenaces  dans  la  vessie,  ainsi  que  dans  d'autJv^  yv 
ties  des  voies  urinaires  (reins,  bassinet).  Je  n'ai  vu  aucun  fait  de  ce  jrtr.r- 
mais  je  présume  que  les  pseudhymènes  doivent  renfermer  de  la  lii:  î: 
et  des  cellules  plus  ou  moins  déformées  et  qu'elles  ne  sont  pas  seu^ii' j 
constituées  par  des  cellules  en  dégénérescence  dite  Gbrillaire  (voy.  p.  «■'' 


s.  —  Cystite  ehroBlqive. 

Dans  la  cystite  chronique j  s' accompagnant  de  pyélo-néphrite,  la «.'.  •• 
cité  de  la  vessie  est  ordinairement  réduite,  les  parois  sont  êpai»t  ^  L- 
membrane  muqueuse  est  d'un  rouge  sombre,  violacée  ou  ardok»'*'.  |'^'' 
fois  encroûtée  de  dépôts  calcaires.  Elle  est  ramollie,  très-hyperb  l- • 
avec  de  légères  saillies,  tomenleuse,  parfois  exulcérée  ou  ulrci-'  '  ' 
tuniques  sous-jacentes  ont  une  épaisseur  souvent  considérable.  A'  : 
3  jusqu'à  4  centimètres.  Les  glandules  du  trigone  sont  hjpertrtT'    ' 
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ressemblant  à  des  têtes  d'épingle  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre.  Le 
développement  des  fibres  musculaires  sous-jacentes  à  la  muqueuse  déter- 
mine la  formation  de  plis  ou  de  loges  (voy.  Hypertrophie  de  la  vessie). 

Les  altérations  des  membranes  vésicales,  dans  la  cystite  chronique, 
répaississement  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  la  formation  de  loges 
entre  les  faisceaux  musculaires  rendent  le  réservoir  urinaire  inhabile  à 
(e  vider  complètement.  L'urine  stagne,  elle  renferme  des  leucocytes  ou 
rlobules  purulents  nombreux,  elle  tend  à  devenir  alcaline  et  elle  est  apte 
kla  formation  de  dépôts  calcifiés  et  de  calculs  urinaires. 

Le  microscope  fait  reconnaître  dans  les  parois  vésicales  chroniquement 
aiflammées  une  multiplication  des  éléments  de  la  couche  sous-muqueuse 
st  une  grande  quantité  de  cellules  et  de  noyaux  embryonnaires  ou  embryo- 
ilastiques.  Les  vaisseaux  de  ces  membranes  sont  très-dilatés  et  souvent 
(vec  des  ectasies  latérales.  La  teinte  ardoisée  provient  du  dépôt  de  sub- 
tance mélanique,  ne  résistant  pas  à  l'action  de  l'acide  sulfurique,  ainsi 
{ue  je  m'en  suis  assuré. 

ZcïEB,  Dissert,  defesice  arinariœ  morbis,  iii*4».  Strasbourg,  1771.  —  Desault,  Traité  des 
laladies  des  voies  urinaires,  ouvrage  extrait  du  Journal  de  chirurgie,  augmenté  et  publié  par 
..  Bichat.  Paris,  1805.  — Nauche,  Des  maladies  de  la  vessie  et  du  méat  urinaire,  etc.  2*  éd., 
Q^.  Paris,  1809.  —  S.  Th.  Sgemmering,  Ueber  die  todlichen  Krankheiten  der  Harnblase  und 
linirûhre  aller  Mânner.  Frankfùrt,  in-4*,  1809.  --  Boter,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  etc., 
.  IX,  p.  11  et  fif  1831.  —  Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires.  Nouvelle  édition 
nue  et  augmentée  par  Pascal,  1821.  —  C.  J.  Gdthrie,  On  the  anatomy  and  diseases  of  thc 
leck  of  the  Bladder.  In>8«,  London,  1834.  —  Seydel,  Der  Blasenkatarrh.  Dresden,  1843.  — 
.  Cbuveilhier,  Anat.  pathol.  du  corps  humain,  liv.  XVII,  pi.  2,  liv.  XXXIX,  pi.  2.  —  Godlson, 
h)  diseases  of  the  Bladder.  Second  édition,  London  1840;  4**  édition,  1852.  —  Bouillauo, 
}Qr  l'albuminurie  cantharidienne  (Archiv.  gén.  de  médecine,  4*  série,  1848,  t.  XVII,  p.  99).  — 
loRDRET,  Cystite  chronique  (Bull,  de  TAcad.  de  Médecine,  t.  XV,  p.  1052,  Rapport  de  Civiale, 
Ifti9-i850.  —  Badchet,  Cystite  avec  abcès,  etc.  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  114,  1852).  — 
Lr^cBKA,  Cystite  avec  gangrène  de  la  muqueuse,  (Arch.  fur  path.  Anat.  und  Physiol.,Band  VII, 
).3(.t,  18ô4i.  —  Morel-Lav ALLÉE,  Cystite  cantharidienne  (Journal  l'Expérience,  1844).  — Archives 
(éo.  de  médecine,  5*  série,  t.  VIII,  p.  582,  1856).  —  Urbanek,  Gystitis  crouposa  (Wiener  med. 
Pr^se,  18fJ;.  —  KiRuiSsoN,  Cystite  avec  dépôts  pseudo-membraneux  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Nn»,  p.  291,  1875).  —  Dubard,  Gystite  chronique,  décollement  de  la  muqueuse  flottant  dans 
la  vessie  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1877)  —  Du  Casal,  Cystite  chronique,  compliquée 
^  Li  présence  d'organismes  inférieurs  dans  la  vessie  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  740, 

1^::.. 


4.  —  GaBsrène  vésleale. 


La  gangrène  vésicalSy  heureusement  rare,  a  des  causes  multiples.  Elle 
peut  résulter  de  la  violence  du  processus  inflammatoire,  de  la  présence 
f  un  corps  étranger,  de  la  paralysie  vésicale  par  rétention  d'urine  pro- 
longée ;  on  Tobserve  aussi  dans  les  maladies  générales,  entre  autres  la  fièvre 

typhoïde. 
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La  muqueuse  est  noirâtre  ou  brune,  les  tissus  sous-jacents  plus  oa 
moins  atteints,  parfois  perforés.  La  surface  est  un  peu  déprimée  ou  seule- 
ment irrégulière,  avec  des  débris  de  tissu.  On  trouve  aussi  des  dépôts  d^ 
sels  calcaires.  Le  microscope  permet  de  reconnaître  les  éléments  des  ti^ 
sus  infiltrés  de  matières  pigmentaires,  de  cristaux  d'acide  gras,  surtout 
de  microcytes  et  de  spores  diverses. 


Ulcératioxis  vésicales. 

Les  ulcérations  de  la  vessie  se  trouvent  dans  les  fièvres  graves,  je  k> 
ai  vues  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  variole  ;  on  les  a  signalées  daib  la 
pyohémie. 

Le  processus  des  ulcérations  vésicales  ne  diffère  pas  de  celui  des  aotrei 
ulcérations  des  muqueuses  :  l'inflammation  nécrosique»  Thémorrhagie, 
l'infarctus  embolique,  peuvent  produire  une  nécrohymène  qui  se  détaok 

Le  développement  de  pustules  varioliques  laisse  une  ulcération  \ihs- 
appréciable  de  la  muqueuse  vésicale  et  que  j'ai  constatée  deux  fois  :  I 
rhôpital  Saint-Antoine,  sur  un  homme,  et  à  Thôpital  Necker,  sur  u 
enfant  de  vingt  mois. 

Les  ulcérations  des  néoplasmes  n'ont  besoin  que  d'être  indiquées. 


Hypertrophie  et  atrophie  véneales. 

A.  V hypertrophie  vésicale  est  secondaire  et  résulte  d'une  inflammatii^B 
chronique  affectant  la  muqueuse,  ou  d'un  obstacle  au  cours  de  Vunta 
épaississant  alors  les  couches  musculaires.  Elle  accompagne  aussi  les  n'^^ 
plasmes. 

La  membrane  muqueuse  gonflée  et  avec  ses  éléments  accrus  est  rar  ■- 
ment  atteinte  d'hypertrophie  considérable.  L'hypertrophie  des  fibres  mu*- 
culaires  de  la  vessie,  figurée  par  Cruveilhier  (1),  est  bien  plus  remar- 
quable ;  les  couches  musculaires  de  la  vessie,  composées  de  libres 
lisses,  peuvent  acquérir  16  à  20  millimètres  et  plus.  Cette  hyperlroph:'* 
montre  comme  avec  les  verres  grossissants  la  disposition  des  plans  m':- 
culaires.  La  membrane  muqueuse  ne  suit  pas  le  développemeol  «i' 
l'hypertrophie  musculaire,  elle  demeure  presque  normale  et  peu  h}7"^r- 
trophiée. 

Les  couches  musculaires,  dans  l'hypertrophie  vésicale,  sont  conlinu»^ 

fi)  J.  CRUvaLHiER,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  Uv.  XVI,  pi.  5,  et  Ut.  lUi^ 
pi.  1. 
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forment  à  Tintérieur  sous  la  muqueuse  de  grosses  colonnes  charnues» 
s  sortes  de  cloisons  circonscrivant  des  espaces  aréolaires.  Entre  les 
res  charnues,  il  peut  se  former  des  poches  extérieures  par  hernie  de  la 
iqueuse  (voy.  plus  bas,  p.  782). 

Les  deux  formes  d'hypertrophie  vésicale  sont  les  suivantes  :  !<"  vessie 
te  hypertrophie  concentrique,  petite  et  revenue  sur  elle-même  ;  2*  ves- 
avec  hypertrophie  excentrique,  capace  et  dilatée.  La  première  forme 
bsene  avec  la  liberté  du  col  vésical,  à  la  suite  d'inflammation,  de  sonde 
lemeure,  de  calculs  ;  la  seconde  avec  des  obstacles  au  col  ou  dans 
rèthre.  L'hypertrophie  vésicale  est  quelquefois  très -rapide  à  se 
nifester. 

L'hypertrophie  excentrique  et  qui  parait,  à  cause  de  la  distension  vési- 
e,  s'accompagner  d'amincissement  est  réellement  hypertrophique.  La 
^ce  démontrerait  l'augmentation  réelle  des  fibres  musculaires  par 
iport  à  une  vessie  normale  (voy.  Cœur,  p.  553). 

B.  Vatraphie  de  la  vessie  se  reconnaît  anatomiquement  à  la  pâleur  et  à 
aÙDcissement  des  membranes.  La  muqueuse  est  plus  fme,  moins  résis- 
ite,  la  couche  musculaire  moins  appréciable  qu'à  l'état  normal. 

Néoplasmes  vésicauz. 

Les  néoplasmes  vésicaux  charnus,  anciennement  connus  et  désignés 
os  le  nom  de  fongus  ou  de  polypes,  appartiennent  pour  la  plupart  à  des 
pillomes,  à  des  sarcomes,  à  des  épithéliomes.  F.  Guyon  m'a  dit  n'avoir 
mais  observé  ni  le  lipome,  ni  l'ostéome  vésical. 

1.  —  Psplll^aies;  SMrc«aMfl|  Eaeli«Btf romes  i  Kystes. 

A.  Papillomes.  —  Le  papillome  de  la  vessie  occasionne  une  grande 
irtie  des  fongus  de  cet  organe;  il  se  développe  avec  rapidité,  malgré 
ibsence  de  papilles  vésicales  normales.  Les  papilles  de  nouvelle  forma- 
)D  sont  vasculaires  et  ressemblent  à  des  fibrilles  ou  à  de  petites  saillies 
longées,  parfois  renflées  à  leur  extrémité.  On  les  trouve  surtout  autour 
1  col  vésical  et  dans  le  trigone.  Les  papillomes  sont  de  volume  variable 
-puis  celui  d'une  légère  excroissance  jusqu'à  la  grosseur  d'une  pomme. 
uilot  uniques,  tantôt  multiples  ils  sont  parfois  répandus  sur  presque 
)ute  la  vessie  ;  ils  saignent  très-facilement,  étant  pourvus  de  vaisseaux 
parois  minces.  ^ 

Avec  le  microscope,  on  trouve  que  les  papillomes  sont  composés  de 
u^eaui  capillaires  formant  des  anses,  revêtus  d'une  couche  mince  de 
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fibres  conjonctives  ou  lamineuses  et  de  matière  amorphe.  Le  revèieni^'ii 
est  formé  de  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  abondantes  et  tassées.  L 
base  du  papillome  s'avance  jusqu'au  tissu  sous-muqueux,  le  papillon 
représente  ainsi  une  sorte  de  verrue  ou  de  prolongement  du  choria 
qui  est  à  l'état  sain  et  sans  multiplication  anormale  ou  très-marquée  i 
ses  éléments. 

B.  Les  sarcomes  vésicaux,  à  composition  fusocellulaire  ou  tumeuj 
fibroplastiques  de  Lebert,  sont  rares.  Guyon  en  a  observé  quelques  ex^i^ 
pies.  Ils  devaieijt  être  confondus  autrefois  avec  les  polypes  et  les  fourni 

C.  Les  my ornes  de  la  vessie  consistent  en  tumeurs  formées  par  dj 
fibres  musculaires,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  diffuses  comme  les  hyp^rtr 
phies  proprement  dites,  mais  limitées  (1). 

D.  Enchondromes.  —  Les  enchondromes  des  parois  vésicales  son!  i 
ceptionnels  (2).  Ordonez  en  a  obsei*vé  un  fait  indubitable  et  un  autro  a 
signalé  à  la  Société  anatomique  par  Landeta  :  il  y  avait,  dans  ce  cas,pn?i 
gation  d'un  enchondrome  des  os  du  bassin  (3). 

E.  Les  myxomes  ne  sont  point  isolés,  mais  compliquent  d  auM 
altérations  vésicales  (4-). 

F.  —  Kystes.  J'ai  signalé  les  petits  kystes  vésicaux  qu'on  obsone 
suite  des  cystites  aiguës  et  surtout  chroniques  ;  d'autres  se  dévelop[' 
chez  la  femme  par  voisinage  d'un  cancer  utérin.  Paget  fait  connaîlr»*  t 
fait  de  kyste  dermoïde  (5). 

J'ai  observé  un  kyste  placé  à  côté  de  la  ligne  médiane  sur  le  ba^-l  o 
de  la  vessie  (voy.  fig.  207)  chez  un  homme  mort  de  bronchopneumm 
à  l'hôpital  Saint-Antoine.  La  vessie  était  rétractée,  l'urine  offi-aii 
leucocytes  et  filait  par  l'ammoniaque  comme  dans  les  catarrhes  vésira» 

Gruveilhier  a  remarqué  le  développement  kystique  des  folIicuK»: 
bas-fond  de  la  vessie,  principalement  dans  le  cas  de  cancer  du  col  ut*  nH 

(1).  GussENBAUER,  EzUrpatioTi  (tun  myome  de  la  vessie,  etc.  (Arch.  pir  kUn.  Gf  '  ^ 
Band  XVIII,  p.  411,  1875).  —  Volkmann,  Myome  pédicule  de  la  vessie  gros  comt%'  i 
dlroUf  etc.  (Langenbeck's  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Band  XIX,  p.  6S2, 1877). 

(2).  Ordonez,  Transformation  cartilagineuse  de  la  vessie  che%  un  vteiUard,  (Gauiit  nr-  ^ 
de  Paris  et  C.  R.  de  la  Société  de  biologie,  ^  série,  t.  III,  p.  179,  année  18o6,  Pans  ' 

(3)  J.-B.  Landeta,  Enchondrome  du  bassin  {Bulletins  de  la  Soc.  anai.  de  Parn,^  *-'  ' 
t.  VI,  p.  195,  1861). 

(4).  F.  ScHATz,  Polype  fibro  myxomateux  télangiectasique  de  la  vessie,  etc.  {Arch.  /V  û» 
kol.,  Band  X,  Hefl  2, 1877). 

(5)  Paget,  Lectures  on  Surgical  Pathology,  vol.  II,  p.  44,  London,  1853. 


I  D'avait  jamais  vu  ces  kystes  acquérir  un  grand  volume  (1).  Guyon  n'a 
las  observé  de  kysles  vésicaux  d'une  grosseur  notable.  Il  faut  distinguer 
tec  soin  les  kystes  de  la  mu- 
Tieuse  des  kystes  postvési- 
im,  situés  derrière  la  paroi 
oslérieure ,  développés  aux 
épns  d'organes  embryon- 
aires,  par  dilatation  de  quel- 
ue  portion  des  glandes  sémi- 
ajes,  etc.  (3). 


FIG.  307.  —  Kjtle  de  1: 


L'épithéliome  vésical  est 
rimiUrou  secondaire;  le  can- 
er  vésical  primitif  est  tantôt 
keos,  tantôt  encéphaloîde. 
lo  trouve  alors  une  masse  apla- 
ie.  une  infiliralion  cellulaire  épithétiale  du  bas-fond  et  du  col.  L'épais- 
(ur  de  la  plaque  peut  atteindre  jusqu'à  un  centimètre.  Le  tissu  conjonctif 
'U  lamiueux  est  épaissi  comme  dans  les  cancers  en  plaque  de  l'estomac 
lies  libres  musculaires  sont  hypertrophiées  en  nombre. 

Sur  la  muqueuse  on  remarque  des  prolongements  villeux  ou  des  ulcé> 
atioDs  plus  ou  moins  prononcées. 

Homme,  cinquante-quatre  ans,  souiïrant  depuis  longtemps  de  douleurs  vési- 
ales,  ayant  eu  des  hématuries  et  l'urine  bourbeuse,  obserré  avec  Follin. 

La  vessie  a  les  parois  épaissies  sur  les  parties  antérieure,  latérale  gauche  et 
m  peu  vers  le  bas-fond,  rien  sur  le  col.  Les  parois  en  ces  points  sont  épaisses 
1^1  centimètre  au  moins,  ayant  l'aspect  lardacé,  La  muqueuse  et  les  fibres 
nusculaires  sont  confondues  et  à  la  surface  vésicale  nous  trouvons  des  végé- 
aijons  formant  un  boui^eonnemenl  avec  villosités.  En  plaçant  les  parois  de  la 
tïssie  dans  l'eau,  on  voit  des  prolongements  vascularisés,  les  uns  rougeâU-es 
m  Doir  ardoisé,  les  autres  grisâtres,  et  en  même  temps  des  points  ulcérés. 

Avec  le  microscope,  nous  avons  trouvé  de  grandes  cellules  et  des  noyaui  à 
ronienu  réfractant  fortement  la  lumière;  elles  remplissaient  les  parois  vésicales 


'<'  J.  CftiiEiLHiER,  Traité  iTanatomie  patholaçique  ginérùie,  t.  III,  p.  355,  1B56. 

'■'  J.  E^icuscB,  Ueber  Cy»tm  on  der  hinleren  Blaimuiand  bti  Mânnem  (Su-icker'i  Jarhbû- 
'^',  p.  m.  I874j. 

'  Fie.  %7.  —  Cjtlilc  chronique  avec  kyite  de  la  grosseur  d'un  grain  de  groseille  dant  la 
^u  fond,  la  paroi)  véùcates  étaient  épaluiea,  hyperhémiées.  V.  intérieur  de  la  veuie  Torte- 
nent  ïiwularité;  [,  lijile  ingéré  un  peu  iur  le  cfltii  droil  de  U  ligna  médiane.  Demi-nalura, 
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entre  les  fibres  de  tissu  cellulaire  ou  conjonctif.  Les  fibres  niusealûres  èui^r. 
séparées  par  de  grosses  cellules  et  les  mêmes  noyaux.  Les  papilles  bourgeon- 
nantes étaient  très-vascularisées  et  recouvertes  de  lamelles  d'épithéliam. 

L'épithéliome  secondaire  atteint  la  vessie  après  avoir  débuté  dans  Yuxi- 
rus  ou  le  rectum.  Le  tissu  lamineux,  les  couches  musculaires  vésicak?. 
enfin  le  tissu  sous-muqueux  et  la  muqueuse  sont  envahis.  Des  proloo- 
gements  d'épithéliome  devenant  végétants,  papillifonnes,  vascularif^. 
riches  en  vaisseaux,  dépassent  la  muqueuse  qui  est  enflammée  autour 
D'autres  fois  l'épithéliome  est  mamelonné  et  parmi  les  saillies  du  tri^« 
on  peut  trouver  de  petites  utricules  ou  vésicules,  qui  ne  sont  que  i^ 
glandules  dont  le  col  est  oblitéré  et  devenues  kystiques. 

L'épithéliome  vésical,  quelle  que  soit  sa  forme,  squirrheuse,  encépbh 
loïde  ou  cylindrique,  est  constitué,  quand  on  l'examine  au  microscope,  yâ 
des  cellules  à  divers  degrés  de  développement  et  par  des  noyaux  libres,  li 
base  indurée  des  végétations  et  surtout  le  prolongement  dans  les  [h^ 
profonds  de  la  vessie  des  lésions  propres  à  l'épithéliome,  différencient  rf 
papilles  de  ce  néoplasme  et  les  distinguent  des  filaments  du  papillome. 


9.  —  TnliereiilMie  el  0yphlll«  véalcalcfl. 

A.  Les  granulations  tuberculeuses  dans  la  muqueuse  des  paroii  v  ^i- 
cales  peuvent  être  primitives  (F.  Guyon).  Les  tubercules  agglomérés  i« 
volumineux  forment  des  plaques  ;  leur  désagrégation  après  calcilicalJif 
occasionne  des  pertes  de  tissu  et  une  sécrétion  purulente,  entremêlce  -k 
débris  caséeux(l). 

B.  La  syphilis  vésicale  n'est  pas  démontrée.  On  ne  peut  admettre  sûr.*- 
ment  comme  syphilitiques  les  petites  tumeurs  trouvées  par  Follin  dans  uc 
vessie,  regardées  par  lui  comme  des  tubercules  muqueux  (2).  Gny^ 
n'a  jamais  observé  la  syphilis  de  la  vessie. 

(1)P.  Chavasse»  Etude  sur  la  tuberculose  des  organes  urinaires^tein,  uretère  et  rfi54>.  T 
de  Paris,  187f.  —  VoisrN,  Tuberculose  des  organes  génito-urinaires ;  granuUUiont  twi^^*-] 
leuses  de  la  muqtieuse  vésicale  {Bull,  de  la  Soc.  anat,  de  PariSf  t.  XLIX,  p.  518.  1^TI  - 
Alf.  Jean,  Étude  sur  la  cystite  tuberculeuse  (France  médicale,  n*34,  avril  1878).  —0.  Tit-'T 
Étude  din.  sûr  la  tuberculose  urinaire  [Arch.  gén.  de  médecine,  mai  1878). 

(2)  E.  FoLLiN,  Productions  morbides  observées  sur  la  muqueuse  vésicale  d'une  femme  ff-'' 
tique  (C.  R.  de  la  SocUté  de  biologie,  t.  I.  p.  81, 1849). 
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Hyperhémie,  Hémorrhagie  vésicales. 

A.  On  observe  Yhyperhémie  vésicale  à  la  suite  de  rintoxication  par 
caDiharides  ou  d'autres  substances,  et  au  début  de  toutes  les  inflam- 

itions  aiguës,  autour  des  corps  étrangers.  Dans  Tâge  avancé,  à  la  suite 
rhypertrophie  prostatique,  et  dans  les  obstacles  au  retour  du  sang 
as  la  veine  cave,  les  veines  vésicales  se  dilatent  ;  elles  deviennent  serpen- 
es  ou  variqueuses,  surtout  autour  du  col.  Cet  état  coexiste  avec  les  hé- 
inhoïdes  anales.  L'hyperhémie  chronique  de  la  vessie  favorise  Thyper- 
phie  des  parois  et  le  catarrhe  de  la  muqueuse. 

B.  L'ftémorrAajfi^  légère,  punctiforme,  est  fréquente  dans  l'inflamma- 
n  violente,  après  les  empoisonnements,  l'action  des  cantharides,  dans 
(maladies  de  la  moelle  épinière.  Les  hémorrhagies  peuvent  être  inter- 
tielles  ou  bien  elles  se  font  jour  dans  la  cavité. 

Les  hémorrhagies  siègent  d'ordinaire  autour  du  col  vésical  et  dans  le 
s-fond.  Les  fongus  papillaires,  les  épithéliomes,  les  corps  étrangers,  dé- 
rminent  des  hémorrhagies  vésicales  d'abondance  variable  et  accompa- 
lées  d'hématurie.  Le  sang  coagulé  peut  remplir  la  vessie  en  la  dilatant. 
û  observé  avec  Richet  et  Gosselin  un  cas  de  ce  genre. 

Dilatation  de  la  vessie;  Hernies  vésicales. 
1.  —  Dilatatton  vésleale. 

La  vessie,  qui  constitue  le  plus  vaste  des  réservoirs,  est  de  tous  celui 
li  peut  en  se  dilatant  acquérir  les  dimensions  les  plus  considérables. 
rec  un  obstacle  momentané,  la  vessie  n'acquiert  pas  les  dimensions 
^dij^neuses  de  l'incontinence  par  regorgement  et  résultant  d'un  obstacle 
îrmanent.  Murray  a  observé  une  vessie  contenant  18  livres  d'urine; 
ranck  raconte  qu'un  cadavre  de  jeune  homme  renfermait  une  vessie 
îraplie  de  80 livres  d'urine?  Cette  dilatation,  qui  doit  être  soigneusement 
isiioguée  des  kystes  ovariques  chez  la  femme,  a  pu  quelquefois  en  impo- 
îr  pour  une  ascite. 

Les  parois  de  la  vessie  dilatée  ne  peuvent  être  visiblement  hypertro- 
hiées  que  dans  le  cas  de  distension  peu  considémble  ;  dans  les  dilala- 
ioQs  énormes,  elles  sont  à  peu  près  normales  ou  même  amincies, 
^«anmoins  le  nombre  des  fibres  musculaires  n'est  pas  absolument  abaissé 
''oy.  p.  777). 
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•.  —  Hermles  véoiMiles. 

Les  hernies  vésicales  ordinaires, ou  cystocèles^sontmoins  intéressâmes 
que  les  hernies  tuniquaires.  Les  cystocèles  ont  lieu  parTanneau  inguinal, 
par  Tanneau  crural,  elles  sont  périnéales,  vaginales  ou  enfin  elles  pas^eoi 
à  travers  une  éventration  abdominale. 

Les  hernies  tuniquaires  vésicales  sont  remarquables  et  consistent  dans 
le  déplacement  de  la  membrane  muqueuse  à  travers  la  tunique  muxu- 
leuse;  elles  forment  les  loges  vésicales  ou  vessies  supplémentaires  de  plu- 
sieurs  auteurs.  On  sait  que  les  couches  musculaires  de  la  vessie  offrent  uik 
épaisseur  très-inégale  dans  les  divers  points  en  laissant  même  quelqu<>: 
intervalles,  et  dans  les  vessies,  dites  à  loges  ou  à  cellules,  la  hernie  de  b 
muqueuse,  à  travers  les  fibres  musculaires  est  des  plus  évidentes.  Le  carr- 
ière anatomique  de  cette  lésion  est  que  cette  vessie  supplémentaire,  dr 
grandeur  variable,  est  dépourvue  de  fibres  musculaires. 

Cruveilhier  a  vu  une  vessie  supplémentaire  deux  fois  plus  considénlk 
que  la  vessie  véritable  qui  était  beaucoup  plus  épaisse  et  facile  à  n  :• 
naître  (1).  Il  a  vu  aussi  la  poche  accidentelle  occuper  la  place  «)•  h 
vessie  elle-même  qui  était  rejetée  de  côté.  Chez  un  zoologiste  de  çnii 
mérite  ayant  peur  du  cathétérisme,  le  refusant  obstinément  et  doni  h 
vessie  ne  se  vidait  que  par  regorgement,  j'ai  pu  reconnaître  une  h»  ti'* 
tuniquaire  vésicale,  parfaitement  arrondie  et  lisse,  située  à  droite  d  "' 
Tabdomen  en  dehors  de  Tombilic.  Après  le  cathétérisme  et  par  de>  pi  - 
sions  abdominales,  la  tumeur  qui  était  brusquement  apparue  se  di--" 
de  même. 

La  forme  des  cellules  ou  poches  tuniquaires  vésicales  est  sphérohi  v 
ou  conoïde,  ou  comme  un  doigt  de  gant  ;  le  volume  variable,  parfois  t:  - 
petit.  L'orifice  est  plus  ou  moins  ouvert,  et  quand  il  est  large,  il  peniii 
le  passage  de  calculs  ou  de  concrétions  dans  les  poches  tuniquaires. 

Ruptures  et  perforationB  de  la  vessie. 

Les  ruptures  vésicales  sont  plus  fréquentes  que  les  ruptures  de  Fi-n*- 
phage  et  de  l'estomac.  Elles  peuvent  résulter  d'un  traumatisme,  surt/it  h 
vessie  étant  remplie,  ou  encore  d'un  coup  violent,  d'une  chute,  du  pa>- 
sage  d'une  roue  de  voiture,  de  la  compression  de  la  tête  du  fœtu<  |«^d- 
dant  l'accouchement.  Le  bas-fond  est  le  siège  de  la  rupture  par  viola 

(1)  J.  CRinrEiLHiER,  Traité  ctamtomie  pathologùiue  générale,  i.  l,  p.  591»  1849. 
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slérieure  ;  dans  le  cas  de  réplétion  excessive,  la  solution  de  continuité  se 
roduit  au-dessus  de  Tinsertion  des  uretères  ou  en  avant  du  col. 
Dans  les  cas  de  cystite  préalable  avec  parois  ramollies,  la  déchirure 
eut  avoir  lieu  à  la  paroi  supérieure,  partie  la  plus  mince  et  la  moins  sou- 
que ;  dans  ce  cas  l'urine  s'épanche  dans  le  péritoine.  Après  le  séjour 
op  prolongé  d'une  sonde  à  demeure  portant  sur  le  bas-fond  vésical,  et 
m  les  autres  cas,  l'urine  arrive  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin 
.  elle  y  détermine  des  abcès  ou  au  moins  une  inflammation  urineuse. 

Les  per/brations  suites  d'abcès,  d'ulcères  vésicaux,  de  destructions  de 
îoplasmes  sont  spéciales.  Elles  donnent  lieu  à  des  communications  anor- 
aies,  elles  occasionnent  aussi  des  fistules  vésicales  dont  voici  l'énuméra- 
m  :  fistules  vésico-vaginales,  vésico-rectales,  vésico-utérines,  vésico- 
iro-vaginales ,  entéro-vésicales ,  vésico-cutanées,  tantôt  ombilicales, 
atôt  sus-pubiennes. 

Gorpe  étrangers  et  parasites. 
1.  —  C«rps  étrMBsenii  Calenls  Téflleaiu. 

A.  Les  corps  étrangers  de  la  vessie  introduits  par  l'urèthre  dans  un  but 
lavouable  sont  nombreux,  ce  sont  des  aiguilles,  des  fragments  de  bois  ou 
'ivoire,  de  métal,  etc.  Les  sondes,  les  bougies,  des  débris  d'instruments 
e chirurgie  ont  pu  rester  dans  la  vessie  après  rupture  ou  dessoudure, 
l  se  sont  recouverts  rapidement  de  concrétions  de  J)hosphate  calcaire. 
e  n'y  insiste  point. 

B.  Les  sédimentSy  sables j  graviers  et  calculs  vésicaux  sont  formés  dans 
ereio  ou  le  bassinet  et  descendus  dans  la  vessie,  ils  y  forment  des  corps 
trangers  qui  s'agrandissent  par  le  revêtement  de  couches  nouvelles. 

Les  sédiments  proprement  dits,  résultant  de  l'excès  de  certains  prin- 
ipes  constituants  de  l'urine,  sont  fréquemment  obseiTés  dans  les  mala- 
lies.  Le  plus  commun  est  celui  qui  se  produit  dans  les  urines  dites  rares 
il  fébriles  rendues  limpides,  mais  se  troublant  parle  refroidissement.  Il 
ésulte  de  la  précipitation  d'urates  de  soude  et  d^  ammoniaque  y  contenant 
parfois  l'urate  de  chaux  et  de  magnésie.  Ces  urates  se  déposent  en  grains 
mÛToscopiques  larges  de  1  à  5fii  (voy.  fig.  208),  agglutinés  ou  en  amas, 
parfois  avec  de  petites  aiguilles  cristallines. 

Les  sédiments  diacide  urique  sont  les  plus  communs  après  ceux  d'ura- 
le$  alcalins.  Us  forment  une  masse  moins  grande  et  ressemblent  à  de  la 
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brique  pilée  ou  &  une  poussière  rouge.  Ils  sont  mêlés  sourcnl  v 
les  autres  sédimenis  ;  on  les  observe  chez  les  rhumatisants  el  sur- 
tout  chez  les  goutteux,  les  grands  mangeurs  et  buveurs.  Les  caracl'jir 


♦# 


^»^ 


FtG.  SOS.  —  Urale  de  loude  et  d'*mmoniaqaf. 

de  l'acide  urique  des  urioes,  cristallisé  et  vu  au  microscope,  sont  tr4 
nets  (fig.  209).      . 

Les  cristaux  d'acide  hippurique  sont  très-rares,  eiceptionoels  el  i* 
présentent  des  prismes  bipyramidaux  ou  des  aiguilles  allongées  c^i^u!■ 
Unes  (1). 

Voxalale  de  chaux  accompE^ne  des  maladies  très-diverses,  mais  l'eu- 
lurie  survient  facilement  après  l'usage  de  certains  aliments,  de  Vo- 
par  exemple.  On  trouve  avec  le  microscope,  les  cristaux  d'osalalf  J* 
chaux,  invisibles  à  l'œil  nu  et  ordinairement  peu  abondants.  La  fonne''E 
octaèdre  cubique  esl  remarquable  entre  toutes,  celle  dite  en  envelitl' 
de  lettre  vient  d'un  octaèdre  à  base  élai^ie  (fig.  210).  Cerlains  rri^L'H 
d'oxalate  de  chaux  ont  la  forme  en  sablier,  ou  ressemblenlà  deuu' '■ 
réunis  par  la  concavité,  et  striés  (fig.  211).  Ils  sont  souvent  ainsi  lii"''' 
noyau  des  calculs. 

Les  dépôts  granuleux  de  carbonate  de  chaux  et  de  phospiiaU  Iribasipf  ^ 


(1)  CeiIiiles  Robin,  Leçoiu  lur  tel  humeuri  twrmaU»  et  morbidet,  «le.,  !■  Mili«i.  f  ' 
ng.  39, 1BTJ. 


ie  thuvt  ne  sont  jamais  en  grande  quantité.  Us  sont  associés  ordinairc- 
meol  au  suivant  dans  les  urines  alcalines. 


FlG.  309.  —  Cristaux  d'acide  urique  vut  dans  les  lédiments 


'^i-M  h  phosphate  ammoniaco-magnésien  qai  se  produit  etsedéposr 
iWdammenl  dans  les  innammations  vésicales  chroniques  avec  urines 
Kuiresou  alcalines,  dans  les  paralysies,  etc.  La  forme  de  ses  prismes  est 
'•■■  plus  caractéristiques  (fig.  212). 
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Les  sédiments  de  cystine  sont  peu  épais,  grisâtres  ou  blaDchâtre< 
des  plus  rares.  La  cystine  se  reconnaît,  outre  les  caractères  chimii|ti>' 


à  la  forme  de  lamelles  hexagonales,  de  baguettes  alloogres  ou  a  - 
prismes  à  six  pans  tout  à  fait  incolores  (fig.  313)  solubles  dans  l'an.' 


aiaqHG    sous  les   yeux    de    robser\*ateur,  ce  que  ne    fait  paï  i 
urique. 


Les  sables,  graviers  et  calculs  vrinaircs  vêsicaux  ont  une  f.T'- 
très- variable.  Les  moindres,  presque    microscopiques,    sont  ["i' 


lenl^.  Plus  volumineux,  ils  constituent  des  graviers  de  forme  arrondie 
DU  irrégulière,    et  quand  leur  dimension  atteint  celle  d'un  grain  de 


wm 


FiG.  SIS.  —  fjistaui  de  rjsiinc. 

,i>in  ou  d'une  noisette,  ce  sont  des  calculs  pTOprement  dits,  dont  la  quan- 
!•'■  ou  le  nombre  varie  en  rappoj-t  inverse  de  la  grandeur. 

I.tï  volume  des  calculs,  d'un  f^rand  intérêt  pour  l'opérateur,  peut  être 
iiisidérable,  on  en  a  vu  pesant  plusieurs  kilogrammes  et  qu'on  croirait 
peine  avoir  pu  se  trouver  dans  une  vessie  humaine.  La  forme  ordinaire 
t  ronile  ou  ovoïde,  pai'fois  ils  sont  arrondis,  ou  iipialis  cumme  des  ga- 
is de  rivières.  Les  calculs  volumineux  se  moulent  pour  ainsi  dire  sur  la 
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vessie  ;  ceux  (|ni  ri-siiilcnl  de  l'encroûtement  aulouc  d'un  corps  élran;;! t 
reproduisent  lu  forme  de  ee  corps. 

Les  calculs  ou  pierres  vésicales  offrent  des  surfaces  lanlôl  lisses,  tanlôt 
mamelonnées  (calculs  muraux,  fig.   214)  avec  des  aspérités,  parfoi-^  ;i 


PiG.  31 J.  —  Trais  calculs 


Ir-B  mamelons  de  grandeur  vi 


oniriques,  égales  ou  inép;: 
an  l'onli'air 


aieltes,  et  celle  dernière  particularité  fournil  une  preuve  de  la  niullipli<ii 
ii's  lalcuis  vésicaux,  La  l'orme  des  calculs  est  souvent  en  rapport  avei'  Iiin 
composition  chimique.  La  dureté  •■'■' 
({uelqiiefois  à  peine  marquée  et  coniin' 
pAleuse,  mais  ils  peuvent  élre  coitii»' 
du  marbre  ou  du  silex. 

Les  calculs  fendus  montienl  pail'i- 

une  surface  liomog'ène ,    mais  le  l'Ii'' 

souvent  ils  .sont  formés  de  coiieln's  .un 

toutes  de  nature  semblable  ou  qui  smii 

(JifTéreoles  de  couleur,  de  consistance  et  de  comiinsii!  " 

^ ,^  rbimiquc.  La  partie  centi-ale,  ou  nu; 'i 

du  calcul,  esl  parfois  un  gi-avior  ivuil, 
un  caillot  sanguin,  un  coips  élranji'i'- 
fi'agmenl  de  mêlai,  d"os,  lic  )w'\f.  il' 
sonde.  Le  noyau  peut  èlre  siti/i'! 
(lig.  215)  OH  mùiliple  (11;:.  211»), 

La  composition  chimique  dos  rakiil- 

les  a  fait  diviser  en  simples  cl  eu  i<>rii- 

]iosés.  Les  calculs  simples  d"ariilr  mi- 

(]ue,    d"urales   alcalins,    (l'oN;il:iIt'  li" 

chaux,  de  cystine,  de  pliosphali'  :imiii"- 

niaco-magnésien,dexanthine(illV''iii'l''~ 

ne  eiG.  —  (■..ikui  a  iiupiis (iiiii[i|.ii>.      caraclèrcs  microscopiques  (voy.  \<.  (''■'' 

''■'■'">■  'i'i'-i">ii''-J  L'I  chimiques  assez  iaeiles  à  nm-li''' 

l.i-s  calculs  composés  les  plus  ordinaires  sont  ceux  d'acide  uri(|Nt'  ■''  ''' 

pliospliaïe  de  chaux  (W-^.  •2l7i,  doxalalc  de  chaux  eulourô  daiidi'  'iiifi' 
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noyez  plus    haut,  lig.  215),    et  enfin  de  phosphate  lerreiis  (voyez 
\\«..  318),  etc. 

L''s  corps  éli-angcrs,  tels  que  les  dépôts  épilhéliaux,  purulents,  les  dé- 
bris de  membranes  sphacéiées,  les  pseudhymènes,  les  fragments  de  ot-o- 


Fie.  917.  —  Calcul  de  phospliateï,        FIG.  SIS.  — Calcul  île  phosphates,  noyau  d'D]t;ilnlc 
noiauil'aciilG  urîque.(Beale,  pi.  xxv,  11g.  131.)  de  chaux  entouré  d'acide  uriquc, 

plasmes  qui  peuvent  se  trouver  dans  la  vessie  ou  être  rendus  par  l'urine 
ierontreconnusà  leurs  caractères  ordinaires  et  surtout  avec  le  microscope. 

Ciitki.E.  Tnilé  de  l'alTeclioa  calculoisr,  t>aris,  I83G,  in-8';  --  Traité  praliiue  sur  les  mala- 
m  ies  orgune»  génilo-vrin.,  Par»,  1858,  3"  édit.  —  Heckel  von  Hehsbacb,  Mikrogmlotîie. 
ibn  dir  Concremciite  im  thicrÎKhen  Organisinas,  Berlin,  p.  9â,  1854).  —  SWAUN,  Bidrag  lill 
itotriii^ningeni  SUtîstik,  Stockholm,  185Q.  —  J.-K.  Hf.ller.  Die  Hornconcretionen,  ihre 
Eiklehung,  Erkennung  und  An»lyae,  mit  hesond.  Hiicksichl  auf  Diagnose  und  Thérapie  dcr 
y.ffn  und  Blascn  Brkrankung,  Wien,  1860.  —  S.  BealE,  De  l'urine,  des  dépdu  urinaires  vl 
lt'r]|,'uls,  trad.  A.  Ollivier  et  E  Bcrgcrun,  avec  I3G  figure),  \S6:,.  —  LE  lloï  d'Ëtiollek. 
tniii^  pratique  de  la  gravelle  el  des  calculs  urinaires,  Paris,  I8<U,  in-8,  flg.  —  H.  Lebert, 
Inik  il'anal.  path.  gén.  cl  spéciale,  l.  I,  pi.  51-55,  p.  36»;  t.  Il,  p.  3.'iG.  —  Dolbeau,  La  pierre 
but  la  ieui«,  Paris,  18U,  in-8.  —  P.  BnuNS,  Plaies  de  Li  vessie  par  armes  à  feu,  pénùlralion 
Icrorps  élrangeri  Torniant  des  calculs  (Deutsche  Zeilschrin  Tur  Chirurgie,  Band  Ut.  u*  5  el  G, 
IKi,.  —  MVLEHT,  Calcul  urijiaire  ayant  pour  noyau  un  Traguienl  osseux  cl  deux  ilenls  prove- 
UDipKiliihlempnld'un  kyste  dermoi de  de  l'ovaire  (Dorpat.  mrd.  Zeitschrifl,  t.  V,  p.  155,  1874). 
—  ^KiiHtN  Leugs,  On  paro^iy^mal  Hiemaluria,  etc.  (Sl-Bartholoniew's  llu»piul  Brpurt^. 
'ol  \.  p.  71,  1871).  —  Saviidbv.  Pratical  notes  on  Oxaluria  (tdinburgh  m<:dlcal  Journal. 
p.  Il,  1875).  —  James  Bcocb,  Oxaluria  (The  Uncet,  p.  309  et  U9,  1h75).  —  Begbie,  Hœmati- 
«na  lEdmburgh  med.  Journal,  p.  1005,  1875J.  —  Niemann.  lloiliiige  lur  Lelirc  von  dei- 
(.i-liourie  beim  Menschen  (Deutschcs  Archiv  fur  klin.  Med,,  1876,  p.  ïaî).  —  J.  TEKStEft  (de 
l.>ni.  Du  diabète  phoiphalique  ;  recherches  sur  l'élimination  des  phosphates  par  les  urines. 
^n<l>lioni  physiol (piques  modifiant  l'élimination  des  phosphates;  variations  palhologiquer. 
'■■If  dedoewral,  1876. 

J''  Jois  signaler  d'une  manière  spéciale  les  débris  pileux  ou  les  poil^^ 
qinjii  trouve  exceptionnellement  dans  la  vf;!^sic,  et  qui  sont  rendus  avei- 
liintiL'.  Ce  sont  de  vrais  poils,  dus  au  trîchiasis  des  voies  urinaires,  et 
[n'ovenant  de  kystes  pileux  ovariques  ouverts  duns  la  vessie,  ou  enfin 
iiiliuduiis  du  dehors,  ainsi  que  l'a  établi  Rayer  (1). 

I<  H.  Rites,  Redierchei  sur  le  triehitaa  dti  tvitt  vrinairei  el  mr  lapUimklion  Hfêmoiits 
'"'"iatirlé  de  biologU,  1" série,  t.  Il,  p.  167,  avec  3  planches,  1850-t8ôlJ.—  Macihkjgaj.i., 
'^'lEpilimiclion  cAei  une  femme  dgée  lEilinburgh  med.  Journal,  p.  911,  I875J.  —  MAllTl^^ 
l'itt  TrKhiaiis  i-eikœ  {Archiv  /ur  ktiniiche  CItirurgie,  t.  XVII,  p.  419,  1875j. 
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Les  parasites  animaux  de  la  vessie  humaine  peuvent  être  des  hydati^l  • 
à  Kchinocoques,  parvenues  par  rupture  dans  sa  cavité,  ou  des  Asrari<!'- 
migrateurs.  Le  plus  remarquable  de  tous  est  ud  Distome,  le  BUfiar.-- 
luBtruitobia,  qui  n'existe  pas  en  Europe,  mais  qui  est  très-fréqueDi '' 
Egypte  et  dans  d'autres  parties  de  l'Afrique.  J'ai  obscn-é  les  œufs  de  * 
helminthe,  avec  Guyon  et  Mchu,  à  l'hôpital  Necker,  dans  l'urine  d'unn.- 
)adc  ayant  habité  le  Caire.  Ce  parasite  est  une  cause  fréquente  des  hd\j<- 
turies  endémiques  de  ces  contrées. 

Le  Distomutn  hœmatobiutn ,  Bilhariia  hœmatobia,  découvert  | ,ir 
Bilharz  en  1851,  a  des  sexes  distincts  (voy.  fig.  210).  Le  mâle,  loa^d  T 
à  9  millimètres,  est  nettement  divisé  en  deux  parties  inégales.  Le  sepiC'  5! 
antérieur  ou  céphalique,  très-grêle ,  ne  représente  que  le  dixième  A-  / 
longueur  totale.  Le  segment  postérieur  i':* 
à  la  partie  moyenne  de  sa'face  inférieurt.  ■ 
pore  génital  et,  en  avant  de  ce  dernier,  ju^-j 
l'union  des  deux  segments  du  ver,  une  raini' 
longitudinale  très-profonde  ou  canal  g\n.  - 
phore  (fig.  2I9,  e,  f,  g,  fe,  i).  Ce  canal  renl'-r!; 
la  femelle  de  telle  façon  que  l'extrémité  ci'i'l  - 
lique  de  celle-ci  émerge  en  avant  et  son  n.i  -, 
mité  caudale  en  arrière.  La  femelle  est  il"n 
beaucoup  plus  mince  que  le  mâle;  son  i"i;- 
ne  présente  pas  deux  segments  distincts;  il  -■ 
uniforme  et  comme  nibané  (fig.  219,  a,  6.  f- 
Les  œufs  sont  ovoïdes.  efGlés  à  l'une  de  k»" 
extrémités  ;  les  embryons  libres  soDl  cilié*. 

Ces  parasites,  passant  des  veines  dan^  !■■■ 
capillaires  des  muqueuses  urinaire  et  ditr-r 
"""  "■  tive ,  déterminent  de  notables  altérations  àe  >•■■• 

membranes.  La  face  interne  du  bassinet  présente  des  plaques  saillante?  fi>i  - 
mées  profondément  par  une  très-forte  injection  ou  un  extravasat  saiv'i" 
de  la  muqueuse,  superrictelleraent  par  une  croûte  calcaire  gri&-jauDàii '. 


*  Pic.  919.  —  Dislomum  htematobium  ou  BîlliartJa  hamalobia,  mile  elfcnelk,  iett*f-f-  ''■ 
rartcment  groisîs;  a,  b,  c,  lii  remelle,  placée  en  partie  dan*  le  canal  gynccophin  di  i^' 
a,  exlré  mi  lé  antérieure  ;  e,  eilrémilé  postérieure;  d,  le  corps  vu  par  trtiupar«>ee  diwl"^'-' 
f,(,a,h,  i,  le  mftle  ;  e,  ^,  canal  gjniecop dore  enlr'ouverl  eia'oA  la  renKlleettcxlrailenpir^' 
,  TeniDuie  buccale;  *:,  ventouse  ventrale;  enlre  ■  tt  t,  le  tronc,  el  deniire  *,  la  q^ew  'J'l=^ 
Bilhari}. 
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renfermant  des  œufs  et  des  globules  sanguins.  Les  œufs  de  Distome  hé- 
matobie  peuvent  même  devenir  le  point  de  départ  de  calculs  uratiques , 
de  là  une  cause  de  la  fréquence  des  calculs  urinaires  en  Egypte.  L'hydro- 
Déphrose,  Taltération  secondaire  des  reins  et  même  la  pyélo-néphrile  sup- 
purée  résultent  du  parasitisme  du  Bilharzia.  Les  uretères,  la  vessie  et 
même  la  muqueuse  intestinale  peuvent  présenter  les  mêmes  lésions. 

Les  parasites  végétaux  observés  dans  la  vessie  sont  des  algues  :  la 
Sarcine  (voy.  p.  151),  le  Leptomitm  urophihLS  et  des  Leptothrix  trouvés 
par  Kuessner  dans  un  cas  de  diabète  (1). 


Vices  de  conformation. 

V absence  totale  de  la  vessie  accompagne  le  vice  général  de  conforma- 
tion de  tout  l'appareil  urinaire,  elle  est  exceptionnelle.  La  petitesse  ex- 
cessive, le  fractionnement  de  la  vessie  en  petites  loges  par  des  cloisons 
plus  ou  moins  complètes  sont  plus  rares  que  sa  division  médiane  anté- 
rieure et  surtout  postérieure. 

On  voit  parfois  la  vessie  prolongée  en  haut  parl'ouraque  dilaté  et  s' ou- 
vrant au  dehors  ;  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  peut  même  s'appliquer 
>ur  l'ouverture  anormale  et  faire  procidence.  La  paroi  antérieure  de  la 
vessie  étant  divisée  et  même  faisant  défaut,  ainsi  que  la  paroi  abdominale, 
on  a  Vexstrophie  ou  V exstroversion  vésicale,  La  symphyse  pubienne  n'est 
pas  fermée,  et  on  trouve  à  la  place  une  excavation  des  parois  abdominales 
constituée  par  la  partie  postérieure  de  la  vessie  rattachée  directement  aux 
<  olés  des  téguments  abdominaux  et  en  bas  avec  l'urèthre  fendu,  ouvert 
ou  étalé  {épispadias) ,  Quand  la  vessie  est  divisée  en  arrière,  l'urèthre  et 
le  scrotum  sont  pareillement  fendus  et  ouverts  (hypospadias)  ;  à  un  degré 
»\trême,  les  organes  génitaux  et  le  rectum  sont  réunis  en  un  cloaque. 


Tenon,  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1761.  —  Roose,  De  vesics  urinar.  prolapsu. 
Gôuingen,  1793.  —  Nauche,  Maladies  de  la  vessie  et  du  méat  urinaire.  Paris,  1810;  2"  édit., 
1819.— J.-F.  Megkel,  Handbuch  der  patbologischen  Anatomie,  Band  I,  S.  715, 1812.— Schneider, 
Der  angeborcDe  Vorfall  der  ungekerten  Harnblase.  Frankfurt,  1832.  —  £.  Sandifort,  Muséum 
«natomicum.  Lugd.  Bat.,  1836,  tab.  195  — W.  Vrolik,  Tabulœ  ad  illustrandam  Embryogenesin 
Kominis,  tab.  29-32.  Anistelodami,  1845.  —  Laboulb^e,  Absence  congénitale  d'une  grande 
partie  du  réservoir  urinaire  chez  un  enfant,  etc.  (G.  R.  de  la  Société  de  biologie,  1**  série,  t.  V, 
p.  57,  1853).  —  MOERGELIN,  Ueber  angeborene  Harnblasenspalte.  Dissert,  inaug.  Bern,  1855. 
--  Voss,  Inversio  vesicœ  urinariœ.  Christiania,  1857.  —  Scbroeder  van  der  Kolk,  Nat, 
Verhandl.  der  Konigl.  Akademie,  Deel  IX,  1860.  —  Foersteb,  Die  Missbildungen  des  Menschen, 
p.  113.  Jena,  1861.  —  Luschka,  Archiv  fur  palhol.  Anat.  und  Physiol.,  Band  XXIII,  1862.  — 
A.  Hercott,  De  rexstrophie  vésicale  dans  le  sexe  féminin,  thèse  de  Nancy,  1874.  —  L.  Pénard, 
Cas  d'exttrophie  de  la  vessie,  etc.  (Annales  de  Gynécologie,  1874).  —  Ë.  Langereaux,  Traité 
d'anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  149,  1875-1877. 

ili  Ki:ïs$nt.nyLeptothrixwuc!ierungen  in  der  Harnblase  {Berliner  klin,  \Vachen8nhrift,p^  278, 

1876,. 


LIVRE  CINQUIÈME 


APPAREIL   DE   LA   GÉNÉRATION 


L'appareil  de  la  génération  est  très-distinct  de  l'appareil  urinaire,  t»i  îI 
ne  présente  avec  lui  que  des  rapports  de  terminaison.  Les  organes  prio»  i- 
paux  ou  essentiellement  générateurs  sont  le  testicule  chez  rhomm*'  '-* 
l'ovaire  chez  la  femme.  L'utérus,  où  séjourne  l'œuf  fécondé,  et  la  nianiHI^ 
fournissant  le  lait,  aliment  du  nouveau-né,  sont  les  annexes  les  p!u- 
importants  de  l'appareil  générateur  femelle. 


SECTION    PREMIÈRE 


TESTICIXES 


I 


Les  testicules  descendus  dans  les  bourses  sont  entourés  par  une  i 
nique  vaginale  doublée  d'une  séreuse.  Ils  sont  renfermés  dans  une  m^ï.  -  ' 
brane  fibreuse,  résistante,  albuginée,  envoyant  des  prolongements  d;i:.- 
l'intérieur  du  testicule  et  dont  le  principal,  renflé,  est  le  corps  d'Hîghmoi«* 
Le  parenchyme  testiculaire  est  formé  de  tubes  séminifères  tapissés  dVj.i- 
thélium  pavimenteux  polygonal  et  qui  se  réunissent  en  sept  à  quinze 
vaisseaux  spermatiques  efférents, passant  à  travers  la  membrane  albugin*'* 
pour  se  rendre  à  Tépididyme. 

InflammationB  testiculaires;  Orchites. 
I.  —  Orctalle  aisuê. 

\S inflammation  simple  testiculaire^  ou  orchite  aiguë,  venant  a|»p'- 
des  traumalismes  légers,  une  blennorrhagie  ou  succédant  à  des  oreill^-nv 
n'est  guère  observable  que  sur  le  malade.  L'orchite  généialisée  jwrlo  ! 
nom  d'orchite;  celle  qui  est  partielle  occupe  principalement  rt»pidi«f\i 
et  est  appelée  épididymite. 
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Dans  Torchile,  la  glande  lesticulaire  est  augmentée  de  volume,  doublée 
I  triplée  ;  il  s'est  produit  une  hyperhémie  accompagnée  de  lymphan- 
(e  et  d'une  suffusion  séreuse  dans  l'intervalle  des  fibres  conjonctives 
i  lamineuses,  comme  il  s'en  produit  une  dans  la  tunique  vaginale. 
ue  cavité  séreuse  présente  les  altérations  que  j'ai  décrites  pour  la 
Mirésie  aiguë  (voy.  p,  529). 

Dans  l'orchite  blcnnorrhagiqiie,  on  suit  la  marche  de  l'inflammation 
oanl  du  canal  déférent  de  l'épididyme  gonflé,  en  niême  temps  que  le 
uide  s'épanche  dans  la  tunique  vaginale.  Ce  liquide,  extrait  par  la 
nction  avec  la  lancette,  montre  au  microscope  de  la  fibrine,  des  glo- 
les  rouges  et  blancs  du  sang  ainsi  que  des  cellules  épithéliales  défor- 
fes,  remplies  de  granulations  grisâtres,  proléiques,  et  parfois  jaunâtres, 
aisseuses. 

Curling  et  Gaussail  ont  eu  l'occasion  d'examiner  le  testicule  afl'ecté 
aiDammation  partielle  blennorrhagique  (1).  Voici  le  résumé  de  leur 
scription  : 

La  tunique  vaginale  est  plus  ou  moins  distendue  par  la  lymphe  t>u  de  la  ma- 
re albumineuse  infiltrée  de  sérosité  rougeâtre  qui  établit  des  adhérences 
•lies  entre  les  surfaces  opposées  de  la  membrane.  Ces  adhérences  sont  si  peu 
estantes  qu'on  les  déchire  facilement  avec  le  doigt.  La  séreuse  est  pourvue 
vaisseaux  rouges  et  déliés  qui  se  portent  dans  diverses  directions  et  forment 
réseau  très-serré.  A  une  période  plus  avancée,  on  voit  un  certain  nombre 
fes  vaisseaux  se  porter  de  la  surface  libre  de  la  tunique  vaginale  aux  fausses 
(mbranes  qui  forment  les  adhérences. 

Le  volume  de  la  glande  est  un  peu  augmenté,  souvent  même  il  ne  l'est  pas  du 
at  et  la  tumeur  est  en  réahté  constituée  par  le  gonflement  de  l'épididyme  et 
panchement  de  la  cavité  séreuse  (1). 

Man  é  a  observé  avec  Gosselin  le  testicule  d'un  malade  qui  avait  suc- 
•mbéau  choléra  huit-jours  après  le  début  d'une  épididymite  blônnor- 

ia?i(jue  : 

Homme,  vingt-deux  ans.  La  résolution  de  l'orchite  était  avancée  ;  la  queue  de 
^pididyme  seule  contenait  des  tpaces  de  l'inflammation,  elle  était  gonflée  et 
wnait  une  masse  dure  du  volume  d'un  gros  haricot. 

Après  avoir  été  fendue,  cette  masse  a  offert  une  substance  jaune,  uniforme, 
^pourvue  de  vaisseaux  sanguins,  au  milieu  de  laquelle  on  distinguait  cepen- 
•'^ïi  les  flexuosités  de  Tépididynie,  augmentées  de  volume.  La  coloration 
»une  était  due  au  dépôt  de  matière  plastique  dans  la  cavité  même  et  dans 
'pîiroideces  circonvolutions,  mais  il  ne  se  trouvait  pas  de  dépôt  semblable 

T-B.  CuRusG,  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule  y  eic,  irad.  Gosselin,  p.  278,1857. 
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dans  le  tissu  cellulaire  extérieur.  Avec  le  microscope,  Charles  Robin  et  Gfi>-^ 
ont  trouvé  beaucoup  de  granulations  graisseuses,  des  globules  granoleax  ^  «j 
flammation  et  quelques  globules  de  pus.  L*exsudation  inflammatoire,  d^L^  à 
fait,  occupait  la  cavité  même  et  la  paroi  épididymaire  (1). 

L'orchite  aiguë,  qui  ne  s'est  point  terminée  comme  cela  estordinaut  p 
la  résolution,  occasionne,  par  multiplication  des  éléments  cellulaii-i 
fibreux  épididy maires,  des  épaississements  néoplasiques.  On  doit  «.^ 
battre  ces  indurations  redoutables.  On  trouve  dans  les  cas  prave>  k 
nodosités  qui  rétrécissent  ou  compriment  les  canaux  vecteurs  du  ^[  *'r^ 
Les  spermatozoïdes  cessent  même  d'apparaître  (Gosselin)  quandr:'^  h 
sion  est  complète  et  bilatérale. 

Dans  Yorchite  varioleuse  que  j'ai  observée  plusieurs  fois  sur  le  m\  J 
l'hôpital  Saint-Antoine  où  j'étais  chargé  du  sen'ice  des  varioh*u\.  j! 
constaté  du  gonflement  et  de  la  douleur  péri-testiculaîre.  Une 
fois,  j'ai  pu  voir  les  testicules  atteints  chez  un  malade  succomhan' 
sixième  jour  : 

Homme,  trente-et-un  ans.  La  tunique  vaginale  renferme  des  fausst^^ 
branes  molles  et  de  la  sérosité  citrine,  mais  sans  apparence  de  pustule: 
liques.  La  tunique  albuginée  ne  parait  point  épaissie.  L'intérieur  da  w<j 
fendu  en  deux  présente  en  plusieurs  points  un  aspect  jaunâtre,  un  pfu 
sur  d'autres  points  de  petites  ecchymoses.  Avec  le  microscope,  je  const^i^i 
les  tubes  séminifères  renferment  beaucoup  de  noyaux  et  de  cellules  à  n* 
[granuleux  s'éclaircissant  par  Facide  acétique.  Autour  des  points  jaunâtn^. 
a  un  grand  nombre  de  globules  de  pus  disséminés  et  très-reconnaissabief  «it 
que  l'acide  acétique  y  fait  apparaître  deux  et  trois  noyaux  à  l'intérieur.  ItM 
dyme  ne  parait  pas  altéré,  ni  épaissi,  ni  distendu,  non  plus  que  le  can-ili 
feront. 

.  Béraud  a  distingué  avec  soin  les  lésions  de  rorchite  vari"!'i« 
qui  occupent  l'extérieur  du  testicule  et  de  fépîdidyme  (oiThil»'  ^»io 
leuse  périphérique)  et  celles  qui  siègent  dans  le  testicule  même  ton  iul 
varioleuse  parenchymateuse)  (2). 

Les  abcès  testiculaires  aigus  sont  rares,  et  ils  proviennent  de  riflOdu* 
mation  suppurative  du  parenchyme  testiculaire,  interstitielle  et  pn^kiM  • 
ment  lymphatique.  Le  pus  forme  des  infiltrations  dans  la  glande.  A^t-  » 
désorganise  la  structure  délicate  (Curling) ;  d'autres  fois ,  il  dcoof  li*" •' 

(1)  Marge,  Gaiette  des  hôpitaux,  1854.  —  L.  Gosseun,  in  Curluig.  Trêiléprêt  dnmA.t 
du  testicule,  etc.,  p.  279  (noie),  1857. 

(2)  B.  BÉRAiiD,  Recherches  sur  Vorchite  et  tovarite  varioleuses  {ArMves  gén.  de  mtà'  • 
t.  I,  p,  274,  1859). 
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15 collections  distinctes,  mais  qui  n'arrivent  que  difTicilement  à  s'ouvrir 
Il xlérieur  à  cause  de  la  densité  de  la  tunique  albuginée.  Lorsque  l'in- 
jnmation  a  cessé,  les  parties  fluides  du  pus  se  résorbent  et  les  parties 
lides  restent,  en  formant  une  masse  qu'on  a  souvent  prise  pour  des  dé- 
is  tuberculeux  (voy.  Orchite  chronique  et  Tubercules  du  testicule). 
La  suppuration  a  lieu  quelquefois  dans  l'épididymite ,  autour  de  la 
eue  de  cet  organe  et  de  la  portion  réfléchie  du  canal  déférent.  Ces  abcès 
fnnenl  s'ouvrir  à  la  partie  la  plus  déclive  du  scrotum. 
L'ouverture  de  l'abcès  peut  rester  pendant  longtemps  ulcéreuse  et  re- 
Bverle  de  bourgeons  charnus. 


•.  —  Orehiie  chronique. 

L'orchite  chronique  est  parenchymateuse  ou  interstitielle  ;  la  première 
nlle  de  lésions  des  tubes  séminifères,  la  seconde  provient  de  la  multi- 
calion  du  tissu  conjonctif  ou  lamineux. 

Dans  Yorchite  chronique  parenchymateuse,  le  testicule  et  l'épididyme 
Il  aufrmentés  de  volume.  Sur  une  coupe,  le  principal  caractère  anato- 
jue  est  la  formation  dans  les  tubes  séminifères,  ot  aussi  entre  les  cloi- 
«  fibreuses,  d'une  matière  jaunâtre  homogène.  La  lésion  consiste, 
près  Fœrster,  dans  un  élargissement  des  canaux  séminifères  par  des 
Iules  formées  en  plus  grande  abondance  qu'à  l'état  normal,  et  dans  une 
illration  de  tout  le  tissu  cellulaire  par  un  exsudât  inflammatoire.  Les 
isons  fibreuses  sont  épaissies,  le  testicule  et  l'épididyme  sont  indurés, 
sselés.  Sur  une  surface  de  section,  on  voit  des  cloisons  fibreuses  épais- 
sel,  entre  elles,  une  masse  jaune  homogène  et  caséeuse  (orcfttte  ca- 
«se  ou  apostémateuse)  dans  laquelle  on  ne  trouve  que  de  rares  vestiges 
fanaux  séminifères. 

^inflammation  testiculaire  chronique  et  végétante  consiste  dans  l'é- 
ssissement  par  multiplication  de  nombre  des  fibres  du  tissu  conjonctif 
lamineux  interstitiel.  Dans  ces  cas,  on  peut  au  début  observer  une 
pnentalion  de  volume.  Quelquefois  même,  il  peut  y  avoir  formation 
l)cès  qui  s'enkystent  ou  s'ouvrent  au  dehors.  La  peau  et  les  autres  enve- 
^pes  du  testicule  qui  se  sont  ulcérées,  ou  qui  ont  été  ouvertes  par  le 
inirgien,  donnent  issue  à  une  végétation  d'aspect  fongueux  qui  a  été 
pel^e  fongm  bénin  du  testicule.  Cette  tumeur,  examinée  au  micros- 
?«,  se  compose  de  tubes  séminifères,  à  la  surface  desquels  s'élèvent  des 
irçeons  charnus  composés  de  tissu  embryonnaire  ou  embryoplastique. 
-pididyme  peut  aussi  faire  hernie  comme  le  testicule,  recouvert  comme 
î^l'îs  mêmes  bourgeons  charnus.  Le  fongus  bénin  a  été  encore  observé 
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dans  l'orchite  aiguë  suppurée,  Torchite  tuberculeuse  etrorchilcs\|'hi.i- 
tique. 

Le  fongus  bénin  n'est  autre  chose  que  Tapparition  au  dehors,  j>ai  «ir- 
sorte  de  hernie,  de  la  substance  du  testicule,  et  dans  laquelle  lr  i;  h 
fibreux,  enflammé,  transformé  en  tissu  boui^eonnant  ou  eïnbr>onn:i  », 
prédomine.  . 

Enfin,  Y  inflammation  testiculaire  interstitielle,  fibreuse  au  sdév^viMi 
avec  Tétraction  analogue  aux  cirrhoses  des  viscères,  est  caracl*^riMV»î 
une  néo-formation  de  tissu  fibreux  soit  contre  ralbuginée,soilM.î  • 
entre  les  tubes  séminifères.  Cette  orchite  chronique  est  liée  prin-  i|  v* 
ment  à  la  syphilis  (voy.  Syphilis  du  testicule). 

Le  tissu  fibreux  de  formation  nouvelle  étreint  et  comprime  les  «•! 'ni  & 
glandulaires,  et  finalement  il  amène  l'atrophie  du  testicule.  Ce  li>-n.»»v; 
miné  sur  une  coupe,  est  dur  et  fibreux,  peu  abondant  en  tubes  ?UimIi 
laires  propres.  La  lésion  se  montre  tantôt  partielle,  n'atleijrnant  «p 
certaines  portions  testiculaires,  tantôt  elle  est  répartie  sur  une  ^Ttié 
surface. 

AsTLEY  GOOPER.  On  tlie  structure  and  diseases  of  the  Testis  in-4,  fig.  London,  1^>i  t'^ 
lion.  —  A.  Gaussail,  Mém.  sur  Torchite  blennorrhagique  (Archiv.  gén.  de  méderin^.  i  V^l 
p.  188,  1831).  —  J.  A.  RoCHonx,  Du  siège  et  delà  nature  de  la  maladie  improprenv**.  -  i 
orchite  blennorrhagique  ou  testicule  vénérien  (Archiv.  gén.  de  médecine,  â*  séri^.  t.  Il  >  ' 
1833).  —  AUG.  BÉRARD,  Des  divers  engorgements  du  testicule,  thèse  de  concours  duf>r  •'  ^^^ 
Paris,  183i.  —  J.-B.  Gurlikg,  A  prachical  Trcatise  on  the  diseases  of  the  Testis.  rc  t* 
London,  1843,  et  traduction  L.  Gosselin,  Paris,  in-8,  1857.  —  A.  Velpeau,  artii'*  1^4 
(Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XXIX,  p.  iiO,  1844.  —  B.  Béraud,  Recherches  sur  j'-*  '■" 
rovarite  varioleuscs  (Archiv.  gén.  de  médecine,  5*  série,  t.  XIII,  p.  i74  et5r>7,  l^^^■ 
Grisolle,  Leçons  sur  les  oreillons  et  l'atrophie  du  testicule  (Gazette  des  bApitaui.  t^  - 
Reclus,  thèse  de  Paris,  187G  (Obs.  d'abcès  du  testicule  par  A.  Cooper,  Broca,  De*|T.*.  -  1 1 
COBSON,  Histologie  de  l'orchite  aiguë  traumatique  (Petersburg  med.  Wochenschrift,  n*  r.  1*7* 


S.  —  Gansrèiie  du  tetideule. 

Harvey-Ludlow  a  rapporté  un  exemple  de  ganj^èue  testiculaii*  *ui 
venue  chez  un  homme  débile  et  ayant  beaucoup  souffert  d'un  Mi'-^  '^* 
ment,  avant  d'être  atteint  d'ascite  aiguë.  L'intensité  et  la  persislan*'  «: 
douleur  nécessitèrent  Tincision  de  Talbuginée.  Il  ne  sortit  qu'un»»  î  • 
petite  quantité  de  pus  ichoreux,  mais  l'incision  montra  que  les  pani*  »i'  ■ 
cavité  qu'on  venail  d'ouvrir  étaient  formées  par  la  substance  l^^Mi- 
noirâtre  et  gangrenée,  exhalant  une  odeur  fétide.  L'examen  m  '  ^ 
pique  de  celle  substance  noire  permit  de  constater  qu'elle  était  o^d-'' 
par  des  tubes  séminifères  dans  la  cavité  et  à  l'extérieur  desquels  ^•  u 
valent  des  bulles  d'air.  Plus  tard,  le  testicule  fit  hernie  et  aprê>  i.i  ' 
causée  par  une  péritonite,  on  reconnut  que  près  de  la  moitié  du  i-^ 
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'lïil  ■!|itiacélée.  L'épididymc  était  inlact  et  la  gangrcae  limitée  au  corps 

le  la  friande  (1). 


e  M  teaUrale. 


Je  place  ici  uoe  altératioo  testiculairc  qui  a  reru  les  noms  de  sai'cocèle 
lïtriileuse,  tuberculeuse,  de  Taux  tubercule  iullamniatoii'e,  et  que  Bayle, 


rormc  du  teiliculc  * 


m  18(H),  appelait  dégénérescence  caséeuse  ou  tuberculeuse  non  enkystée 

Il  T.-B.  CCKLISG.  Traité  pratiq-  des  maladiei  du  taticuU,  etc.,  (rad.  Guaselin,  p.  iSt,  IS5T. 

'  ric.  a».  —  H  amolli  Item  L' ni  purirormc  du  tesliciitc.  a,  a,  a,  l\na  lumineux  du  scrotum, 
■rvmc  <U  petits  lobules  de  liuu  adipeux;  b,  b,  masse  Tormùc  de  tissu  fibreux  mou,  renfermant 
1'^  rciln  de  tubes  épidïdjinairei  encore  reconnaiisablea  i  l'icil  nu  el  au  microscope;  c,  c,  infinc 
MaUiih  pour  le  testicule,  mais  plus  avancée,  que  pour  l'épididyme  en  b,  b;  d,  tissu  grit 

'Xilritri',  asseï  friable,  d'aspect  grenu,  utTrant  d'assez  nombreux  vaisseiiux  capillaires  Irès-Hns, 
'  U-iu  Pli  cantiiiu  iniensiblement  avec  le  tissu  jnune  f,  et  d'autre  pail,  c,  c,  avec  Je  tissu 
i^tl  mon  et  testiculaire  ;  e,  tissu  gril,  deml-transparrnl,  presque  colloïde,  formant  une 
'•^"t  mince,  de  an  millimètre,  au  plui,  rendant  fiicile  à  ênucléer  le  tis>u  jaune;  f,  ce  tissu 
™«,  lri»Me,  dur.  sans  vaissenux,  offrant  l'aspect  du  tubi:rcule  cru,  facile  à  ênucléer,  surtout 
Ik><  l-t  portions  où  ett  la  cuuchi:  grisâlrc,  ilcmi -transparente  lUi.   Ilabui,   Leçons  sur   Iti 
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du  testicule.  Pour  Charles  Robin,  cette  altération,  qu'il  a  dérril 
figurée  (voy.  fig.  220)  consiste  en  une  substitution  fibreuse  du  teslinil-*  «u 
de  répididyme  seul,  compliquée  par  la  production  d'une  substaûiï- 
amorphe  comprimant  les  vaisseaux.  Il  en  résulte  une  nécrobioN'  :  li 
substance  se  ramollit  en  formant  une  matière  remplissant  une  «aMî- 
centrale  anfractueuse,  séparée  du  tissu  fibreux  par  une  mince  cout  ii»  «1* 
tissu  conjonctif  ou  lamineux,  mou,  gris,  presque  colloïde  (i). 

Cette  lésion,  probablement  dialhésique,  consiste  au  début  dan<  I'Iit- 
pergenèse  ou  la  production  exubérante  d'un  tissu  épais,  raou,  vasnilii'-*. 
d'un  gris  rougeàtre  (flg.  220,  b).  Avec  le  microscope,  on  dislinpin  b» 
tubes  soit  testiculaires,  soit  épididymaires,  selon  la  partie  primilivfnKnl 
affectée.  Ce  tissu  devient  fibreux  (fig.  220,  c),  grisâtre  ou  blanrlK'«ife 
tenace,  à  coupe  homogène,  à  fibres  lamineuses  faciles  à  dissocier,  'im- 
posées en  couches  et  non  en  faisceaux.  On  voit  des  cellules  fu>ilr.iiDei 
ou  étoilées  et  des  noyaux  libres.  Les  tubes  séminîfères  ont  disparu,  •••  y 
trouve  même  plus  leur  épithélium. 

Des  portions  de  tissu,  isolées  ou  continues  avec  la  masse  (fig.  2^'  ■ . 
sont  d'un  gris  rougeàtre,  parcourues  par  des  capillaires.  Ces  imM-* 
sont  friables  nettement  fibreuses,  les  fibres  sont  mêlées  de  nu  '■- 
amorphe  finement  grenue.  Une  couche  mince  (fig.  220,  e)y  épai>v"!ia 
millimètre,  sépare  le  tissu  fibreux  gris  blanchûtre  de  la  portion  j»  "^ 
compacte  et  ramollie,  privée  de  vaisseaux.  Elle  ne  renferme  pas d' 'i.* 
laires  et  presque  pas  de  granulations.  La  portion  centrale  enfin  (fig.  i^K  ;'•. 
homogène,  compacte,  sans  vaisseaux,  réductible  en  fragments  irnV'»'*  '^ 
est  une  altération  du  tissu  fibreux.  Elle  est  uniformément  et  forirmm 
granuleuse.  Les  granulations  sont  petites,  de  volume  égal,  solubl»'-  -i  i 
deux  tiers  dans  l'acide  acétique,  et  alors  la  masse  devient  lioinoi:''  *. 
transparente,  gélatiniforme,  parsemée  de  fines  granulations  jaiiLi:  ^ 
restantes.  Cette  matière  amorphe  a  encore  une  trame  iibroïde.  Ce  li- 
jaune  a  été  dit  phymatoïde,  mais  il  est  pauvre  en  principes  graisseux.  •' 
n'est  ni  caséeux,  ni  purulent. 


Hypertrophie,  Atrophie  des  testLcules. 
t.  —  Hypertrophie  te«ticiilalre. 

V hypertrophie  vraie  d'un  testicule  est  relative  à  la  monoirhiilie  ^ 
n'est  pas  fréquemment  signalée.  Il  faut  ne  pas  confondre  une  In p'i 

(1)  Charles  Robin,  Leçons  des  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de  rkomme,  i 
p.  il6  et  suiv.,  1874. 
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hieavec  intégrité  des  éléments,  caractérisée  par  Taugmentatioii  de  leur 
mbve  et  de  leur  volume,  avec  une  fausse  hypertrophie  par  néoplasmes 
stu  iilaires,  par  épaississement  du  scrotum  et  par  des  dépôts  dans  la 
nique  vaginale. 

Le  spermatocèle,  ou  la  tumeur  formée  par  le  liquide  séminal,  est  extré- 
ement  rare.  Curling  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  cas  (1),  et  il  a  vu 
oiemenldes  testicules  où  le  sperme,  épaissi,  jaune,  oblitérant  et  dis- 
ndanl  quelques-uns  des  canaux  de  l'épididyme,  rendait  ceux-ci  plus 
Jumineux.  Gosselin  a  trouvé  des  collections  analogues  dans  les  cas 
oblitération  du  conduit  excréteur.  La  facilité  de  résorption  du  sperme 
pliqup,  d'après  les  auteurs  précités,  la  rareté  d'une  tumeur  évidente 
codant  la  vie  à  laquelle  on  puisse  donner  le  nom  de  spermatocèle. 


•.  —  Atrophie  tefltieiilaire. 

lairophie  testiculaire  double  provient  de  l'ûge  ou  accompagne  préma- 
rénient  les  cachexies,  la  tuberculose,  les  maladies  de  la  moelle  épinière  ; 
Tai  obser\'ée  dans  le  diabèle.  Elle  résulte  aussi  des  orchites  scléro- 
pies  interstitielles  quand  les  éléments  des  tubes  séminifères,  parois  et 
illiéliums,  sont  comprimés  par  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation, 
ilin,  elle  accompagne  les  néoplasmes  testiculaires  qui  aplatissent  les 
èments  normaux  ;  les  uéohymènes  ou  les  couches  fibreuses  déposées 
ins  la  tunique  vaginale  enserrent  par  rétraction  le  testicule  entier, 
jardrop  a  vu  les  testicules  réduits  à  l'albuginée  chez  un  homme  atteint 
knévrysme  aortique  au  niveau  de  l'origine  des  artères  spermatiques 
roplétement  oblitérées.  Les  cryptorchides  ont  fréquemment  les  testi- 
te  à  fétat  d'atrophie  plus  ou  moins  avancée. 

!-♦'>  oblitérations  des  conduits  vecteurs  épididymaires  du  sperme  et 
tlW  du  canal  déférent  ne  conduisent  pas  à  l'atrophie  testiculaire  en 
'enanl  et  en  faisant  stagner  le  produit  d'une  sécrétion  spermatique  exa- 
^i'o.  J'ai  signalé  cette  lésion  pour  la  parotide  (page  266)  et  pour  le  rein 
i^iijelde  rhydronéphrose  (p.  763).  Gosselin  a  insisté  sur  la  rareté  de 
liiophie  testiculaire  après  l'oblitération  du  canal  déférent  et  de  la  queue 
^l'pididyme.  Le  sperme,  n'ayant  point  d'issue,  se  résorbe  après  avoir 
luî^  ou  moins  dilaté  les  tubes  testiculaires. 

Le  testicule  atrophié  pèse  moins  de  dix  grammes  (Curling);  il  est 
'*^^|ue,  mollasse,  le  tissu  apparaît,  sur  une  coupe,  décoloré  et  gris  jau- 
fe,  opaque,  au  lieu  de  la  teinte  ordinaire  d'un  gris  rosé  ;  il  est  assez 
"l' ou  résistant,  si  l'élément  libreux  domine.  Avec  le  microscope,  on 

'-  T.»B.  CcRLiKC,  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule,  e/c,  p.  140,  1857. 
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constate  que  les  tubes  spermatiques  ont  leurs  parois  plus  miDre>  <h  l  i 
contenu  épithélial  granuleux  ou  même  en  dégénérescence  grais^'Uv 
A  un  degré  avancé,  on  ne  trouve  que  des  vestiges  de  tubes  el  parlui>  Ji 
petits  kystes  résultant  de  l'adhérence  partielle  avec  dilatation  de  que!.;.!-! 
parties  de  ces  tubes  spermatiques. 

L'atrophie  testiculaire  portée  à  la  dernière  limite  peut  exister  a^i 
conservation  de  l'épididyme.Le  testicule  est  remplacé  par  du  tissu  libi»-  i 
d'autres  fois  il  a  subi  une  stéatose  complète  (1). 


Néoplasmes  du  testicule. 
t.  —  Hareomes  tesllenlalrefl. 

Le  terme  vague  de  sarcocèle  a  servi  à  désigner  toutes  les  luinu, 
solides  testiculaires  aussi  bien  les  sarcomes  que  les  fibromes  et  Ie> 
théliomes  ;  il  n'a  plus  qu  un  intérêt  historique. 

Le  sarcome  simple  du  testicule  est  rare.  Il  siège  le  plus  souveo: 
le  testicule  même,  cependant  on  peut  l'observer  dans  l'épididyiL'  '•i 
trouve  avec  le  sarcome  testiculaire  une  augmentation  uniforme  du  v* 
de  la  glande,  sans  bosselures;  la  membrane  d'enveloppe  ou  aIh:L 
est  saine.  La  tunique  vaginale,  légèrement  irritée  contient  un«»  [  :■! 
quantité  de  liquide.  A  la  coupe,  la  tumeur  sarcomateuse  est  rhaïu. 
homogène,  vascularisée,  parfois  avec  des  ecchymoses, 

p]xaminée  au  microscope,  la  tumeur  offre  des  éléments  cdliil'.îr 
fusiformes,  allongés,  embryoplastiques,  ou  des  noyaux  ovoïdes  el  p!u*  ' 
moins  volumineux.  La  dégénérescence  graisseuse  ou  caséeuse,  It's  r.:i 
trations  sanguines  donnent  une  apparence  tuberculeuse  à  plu^inui 
ces  néoplasmes  testiculaires. 

Le  sarcome  kystique  du  testicule  constitue  une  tumeur  formée  jmi  'A 
kystes  de  différentes  dimensions  et  compliquée  parfois  de  quelqu»'-  i  i 
d'cnchondrome  (Robin  et  Ordonez).  Cette  tumeur  se  développe  dan>  ■  J 
lérieur  et  sous  la  tunique  albuginée,  qu'elle  amincit  à  mesure  que  s'U  ^  ^ 
lume  augmente.  Les  kystes  qu'elle  renferme  peuvent  être  peu  doiiiIh  .\| 
mais  parfois  ils  sont  presque  innombrables.  Leur  vohime  est  lrès-\an.»i 
depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  une  noisette,  ou  même  un  «i  '  'l 
pigeon.  Les  kystes  sont  remplis  par  un  liquide  transparent,  lê*^iM'  -i 
coloré,  ou  visqueux,  colloïde,  et  renfermant  des  caillots.  Ta  îi^ -i 
plutôt  charnu  que  fibroïde  est  interposé  aux  kystes,  la  subslano'  i  '  - 
leuse  testiculaire  les  recouvre,  ou  bien  elle  est  refoulée  vei^s  la  Un 


(t)  J.  CRi'VKiLHiEH,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  III.  p.  231,  ISôù. 
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albuginée;  quand  la  masse  kystique  augmente,  la  substance  tubuleuse 
propre  est  de  plus  en  plus  refoulée,  alors  elle  s'atrophie  et  disparait. 

D'après  Fœrster,  dans  le  sarcome  kystique,  les  kystes  résulteraient 
d'une  dilatation  des  tubes  séminifères;  la  paroi  kystique  interne  est 
tapissée  par  un  épithélium  qui  se  détache,  remplit  la  cavité,  et  dont  les 
cellules  éprouvent  une  dégénérescence  muqueuse,  se  transformant  en  un 
liquide  homogène,  visqueux.  Les  kystes  grandissent,  leur  contenu  devient 
quelquefois  fluide  et  transparent.  Les  parois  des  kystes  végètent  et  forment 
des  excroissances  papilliformes  recouvertes  d'épithélium.  Finalement, 
le  contenu  du  kyste,  au  lieu  d'être  muqueux  ou  séreux,  peut  se  rappro- 
rher  du  contenu  caséeux  des  kystes  dermoïdes.  L'examen  microscopique 
fail  reconnaître  tantôt  des  cellules  pavimenteuses,  tantôt  des  cellules 
cylindriques.  Dans  l'intérieur  des  kystes,  on  trouve  des  éléments  fuso- 
cellulaires  ou  sarcomateux,  parfois  des  fibres  musculaires  lisses,  parfois 
du  vrai  cartilage.  Je  reviendrai  bientôt  sur  cette  intéressante  question  des. 
kvsles  testiculaires. 

On  admet  en  général  que  le  saicome  kystique  est  une  tumeur  bénigne 
qui,  après  Tablation,  ne  récidive  point.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
on  a  vu  des  opérés  mourir  peu  de  temps  après,  avec  des  tumeurs  internes 
sarcomateuses. 


•.  —  Plferootett  iestlenlalrefl. 


Le  (ibrome  du  testicule  offre,  lorsqu'il  est  généralisé,  une  tumeur  dure, 
résistante  et  lisse.  Le  testicule  a  diminué  de  volume,  et  quelquefois 
considérablement.  A  la  coupe,  on  constate  que  le  tissu  fibreux  a  envahi 
tout  l'organe.  La  tunique  albuginée  est  épaissie  et  envoie  des  prolonge- 
ments fibreux;  des  tubes  sémiùifères  ont  éprouvé  la  transformation 
fibreuse  et  ne  sont  plus  que  des  cordons  pleins,  à  côté  de  tubes  encore 
bien  apparents.  Enfin,  il  y  a  eu  production  de  tissu  fibroïde  entre  les 
tubes,  surtout  après  une  inflammation  chronique  du  testicule.  Quelque- 
fois, au  milieu  de  ce  tissu  fibreux,  on  trouve  un  ou  plusieurs  kystes  rem- 
plis de  liquide  séreux  (Curling).  Les  parois  peuvent  être  incrustées  de 
dépôts  calcaires,  surtout  lorsque  la  lésion  est  ancienne. 

Très-rarement,  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  occasionne  un 
accroissement  de  volume.  Cruveilhier  a  observé  et  figuré  un  fait  de  ce 
genre  : 

Le  malade  avait  été  opéré  à  l'hôpital  Beaujon  par  Harjolin.  Le  testicule  avait 
deux  fois  le  volume  normal  et  était  très-pesant.  Il  se  coupait  difficilement  et 
criait  sous  le  scalpel.  Il  se  composait  exclusivement  de  nombreuses  fibres  d*un 
Uboclbène.  &1 
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blanc  grisâtre,  entre-croisées  entre  elles,  disposées  en  lobules  et  semblables  aoi 
tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  (1). 

Les  fibromes  bien  développés  sont  quelquefois  isolés  et  saillant^. 
Fœrster  a  vu  une  tumeur  de  ce  genre  du  volume  d*une  noisette. 


a.  —  EnehoBdrMMef  CAlelAcatt«M. 

A.  Venchondrome  du  testicule  n'est  point  rare,  mais  la  tumeur  avrc 
enchondrome  est  ordinairement  composée.  J*ai  signalé  déjà  lapréseiKe 
de  productions  cartilagineuses  dans  le  sarcome  kystique  (voyez  page  h<)i>  , 
il  en  est  de  même  dans  les  épithcliomes.  Quelquefois  la  production  h 
cartilage  est  tellement  grande  qu'il  forme  la  plus  grande  partie  du  nn- 
plasme.  On  observe  enfin  des  tumeui's  tcsticulaires  uniquement  cartilagi- 
neuses (2). 

Dans  Tenchondrome  génital,  le  tissu  cartilagineux  occupe  le  tesii>. 
lui-même,  mais  il  peut  siéger  dans  Tépididyme,  soit  primitivement,  ?•. 
secondairement.  On  reconnaît  facilement  le  cartilage  à  Toeil  nu  <• 
forme  de  petites  masses  multiples,  transparentes,  d'un  gris  bleuLi.  . 
disséminées,  infiltrées  dans  la  tumeur,  ou  formant  des  amas  plus  • 
moins  volumineux. 

Le  cartilage  peut  se  développer  dans  les  lymphatiques  ;  Virchow,  an  • 
lysant  les  faits  de  L'honneur,  de  Paget,  etc.,  arrive  à  cette  conclusion 
Paget  a  observé  un  très-remarquable  exemple  de  tumeur  cartilagineih 
du  testicule,  dans  laquelle  le  cartilage  s'était  propagé  le  long  du  cordoc 
spermatique,  puis  s'étendait  par  l'intermédiaire  des  ganglions  iliaques  ' 
de  la  veine  cave  inférieure,  dans  laquelle  proéminait  une  masse  cartilap- 
neuse,  jusque  dan?  l'artère  pulmonaire  et  les  poumons.  Ceux-ci  pthi' 
talent  des  tumeurs  secondaires  de  même  nature  et  en  si  grande  quanti!' 
qu'ils  pesaient  5650  grammes. 

Homme,  trente-sept  ans,  entré  à  l'hApital  Saint-Barthélémy  pour  une  taœ'  ur 
du  testicule  droit.  La  tumeur  fut  enlevée  et  le  malade  se  rétablit,  mais  il  rentra 
à  l'hôpital  avec  une  dyspnée  extrême  et  succomba  dix  jours  après.  Le  teslicjK 
enlevé  était  ovoïde  ;  la  tumeur  fendue  offrait  des  masses  cartilagineuses,  rviin- 
driques  et  noueuses,  d'une  demi-lipe  à  deux  lignes  de  diamètre,  enfoncer  < 
dans  un  Ussu  cellulaire  dense.  En  certains  points,  une  couche  mince  de  ti]t't> 
séminifèf es  s'étalait  entre  sa  surface  externe  et  la  tunique  albuginée.  Au-dessc? 

(1)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humaiH,  livraison  V,  pUoclw  1,  fi^  •• 
et  Traité  ^anaiomie  pathol  générale,  t.  III,  p.  73S,  1856. 

(t)  P.  Dauvé,  Alémoire  sur  Vendiondrome  du  testicule  (Mémoires  de  la  Société  de  ckvt.^. 
t.  VI,  2*  fasc.,  1865). 
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le  celle  masse  et  séparée  d'elle  par  une  couche  de  tissu  cellulaire,  s'en  trouvait 
ne  autre  conique,  formée  de  fragments  de  cartilage,  plus  petits  mais  analogues, 
l  contenus  dans  des  canaux  tortueux  qui  communiquaient  entre  eux.  Au-dessus 
e  celle  seconde  masse,  une  série  de  petites  tumeurs  cartilagineuses  s'étendait 
!  long  du  cordon  dans  toute  son  étendue.  La  tumeur  était  formée  par  le  déve- 
ippement  de  productions  morbides  à  l'intérieur  de  canaux  qui  étaient  des 
mphatiques. 

De  la  cicatrice  de  l'opération  partaient  deux  lymphatiques  dilatés,  remplis  de 
réductions  semblables  à  celles  du  cordon  spermatique  et  montant  vers  une 
imeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule  (probablement  un  ganglion  lymphatique 
ffi^nérc),  qui  offrit  à  la  coupe  des  cavités  pleines  d'un  liquide  transparent  et 
»$  cloisonnements  fibreux  et  cartilagineux.  Cette  tumeur  adhérait  intimement 
h  veine  cave  inférieure,  dans  la  cavité  de  laquelle  pénétrait  même  un  prolon- 
HDent  cartilagineux  provenant  de  la  masse  principale.  De  tous  les  autres 
i{anes,  les  poumons  étaient  les  seuls  qui  fussent  malades  ;  tous  les  deux  étaient 
Ufmentés  de  volume  par  le  développement  dans  leur  parenchyme  de  masses 
irtilagineuses  tellement  abondantes  qu'ils  pesaient  5G50  grammes. 
Le  cartilage  paraissait  s'être  développé  dans  le  corps  d'Highmore  et  le  point  de 
fpart  paraissait  le  réseau  lymphatique  de  cette  partie  (1). 

B.  Calci/icalion  du  testicule.  —  Le  teslicule  peut  présenter  des  dépôls 
ilcaires,  soit  sous  forme  de  lamelles,  soit  en  masses  irréguliéres  dissc- 
inées  dans  tout  l'organe.  Le  corps  de  la  glande  est  moins  souvent  atteint 
le  répididyme  ;  cependant,  à  la  suite  de  l'orchite  chronique,  le  testicule 
rophié  et  fibreux  devient  le  siège  de  ces  dépôts.  On  les  retrouve  aussi 
iDs  fenchondrome,  mêlés  au  tissu  cartilagineux.  Mais  c'est  l'épididyme 
li  est  le  plus  souvent  atteint,  et,  dans  cet  organe,  les  dépôts  calcaires 
>nt  souvent  déposés  dans  la  matière  tuberculeuse.  Le  testicule  calcifié 
irait  ossifié,  mais  le  microscope  ne  laisse  apercevoir  que  des  phosphates 
carbonates  de  chaux,  etc.,  sans  aucune  trace  de  cellules  osseuses  ou 
iêoplastes. 


A.  MyomeSy  Léiomyotnes.  —  Des  ncopKislrîs  oaraclcriscos  par  la  pré- 
Dce  de  fibres  musculaires  soit  striées^  soit  lissos  (léiomyomes),  ont 
é  constatées  dans  le  testicule  (Rokitansky,  BiHroth,  Lancereaux)  accom- 
'?nant  surtout  le  sarcome.  Ces  fibres  ne  sont  pas  ordinairement  dlspo- 
es  en  tumeur  ou  en  amas,  elles  sont  plutôt  cparscs  et  disséminées. 

•Il  Paget,  Medico-chii'urgical  Transacliona,  toi.  XX^VIII,  p.  il7.  —  Cinuxc,  Trailr 
*i"]ue  dti  maladies  du  testicule,  etd  iraUuclldii  L.  Gosscliii,  p.  idO,  1857. 
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B.  Lymphadénome  —  J.  Renaut  a  décrit  le  lymphadénome  du  le-li- 
cule  (1).  Malassez  a  observé  un  cas  de  lumeur  testiculaire  constituée  }m: 
du  tissu  coDJonctif  réticulé,  dont  les  aréoles  ou  mailles  étaient  rempli:- 
de  cellules  lymphatiques. 

C.  Mélanose.  —  La  mélanose  testiculaire,  qui  n'a  point  élc  trouva  ^ 
isolée,  est  fort  rare.  Elle  est  liée  au  sarcome  ou  à  l'épithéliome. 

Cruveilhier  a  vu  chez  un  homme  de  quarante-six  ans,  mort  d'une  mt.u- 
nose  de  la  main,  des  poumons,  du  cœur,  de  l'estomac  et  d'autres  orçan-,, 
le  testicule  droit  renfermant  un  peu  de  la  même  malière,  tandis  que  ici 
testicule  gauche  en  présentait  un  dépôt  du  volume  d'une  noix  (2). 

Curling  dit  que  Stanley  a  enlevé  sur  un  homme  de  trenlc-huil  an-  un 
testicule  encéphaloïde  et  mélanique.  La  maladie  récidiva  promptenid 
et  enleva  le  malade.  Le  musée  de  Norwich  possède  un  exemple  de  cïi:? 
rare  affection  (3). 


9.  —  Eplitaéllomes  do  lesllcsle. 

Vépithéliotne  testiculaire  ou  cancer ^ou  sarcocèle  ordinaire,  est  un  dr 
néoplasmes  les  plus  fréquents  de  cet  organe.  II  est  primitif  et  très-r»-.r 
ment  secondaire  ;  de  plus,  il  occupe  un  seul  testicule. 

La  tumeur  formée  par  l'épithéliome  peut  acquérir  des  dimensions  l'  - 
grandes;  on  l'a  vu  de  4,  5,  6  et  même  9  livres.  L'infiltralion  épithcl.: 
ou  quelques  nodosités  disséminées  marquent  le  point  de  départ  du  n  • 
plasme  et  s'étendent  très-rapidement.  Le  testicule  est  d'abord  affe  î-, 
puis  l'épididyme. 

La  néoplasie  épithéliale  comprime  les  tubes  séminifercs,  qui  son 
repoussés  au  loin  et  finalement  détruits.  L'enveloppe  albugioée  rési<" 
distendue  et  longtemps  intacte;  mais  elle  est  envahie  à  son  tour,  .'lin^ 
que  l'épididyme,  le  cordon,  les  lymphatiques  des  régions  pelviccn.^ 
et  rétro-périlonéale. 

Avec  le  microscope,  on  constate  que  l'épithéliome  testiculaire  débi;!: 
par  les  cellules  épithéliales  multipliées  et  modifiées  des  tubes  sémiDilt'n> 

L'épithéliome  encéphaloïde  du  testicule  est  le  plus  fréquent  ei 
plus  volumineux.  Sur  une  coupe,  on  voit  une  masse  d'étendue  vari.il  •' . 
ou  des  amas  de  néoplasme,  blanchâtres,  mollasses,  qui  donneor  p/ 

(1)  J.  Renaut,  Lymphadénome  du  testicule,  elc,  (Bulletins  de  la  SociéU  anai.  de  P<'  •• 
p.  122, 1875).  —  MalasseZi  in  Manuel  d^ histologie  pathologique  de  Corail  et  RaoWcr,  T  fv^' 
p.  1110,  1876. —  U.  Trélat,  Lymphadénome  malindu  testicule  (Société  de  ckintrgte,  f>r~ 

(3)  J.  Cbuveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  livraîMn  XXX,  pi.  3  ei  i. 

(3)  T.-B.  CuRUNG,  Traité  prat.  des  maladies  du  testicule,  etc.,  trad.  L.  GosieliB,  p.  M,  'v* 
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h  pression  un  suc  miscible  à  Teau.  Ce  suc  lactescent  distingue  Tépithé- 
liome  du  sarcome.  Très-souvent  rencéphaloïde  testiculaire  offre  des 
laissoaux  capillaires  très-nombreux,  eclasiés  et  avec  des  prolongements; 
)n  a  dans  ce  cas  la  variété  hématode  du  cancer  testiculaire  (fig.  221).  La 
•uplure  de  ces  vaisseaux  occasionne  des  hémorrhagies  et  des  épanclie- 
lU'nls  sanguins  d'abondance  variable. 


Fig.  2ii.  —  Vaisseaux  de  répithéliomc  ou  cancer  liémalode  du  testicule  ^. 

Le  squirrhe,avec  prédominance  de  Télément  fibreux,  offrant  moins  de 
ellules  et  de  noyaux,  est  beaucoup  plus  rare  ou  exceptionnel.  La  tumeur 
esticulaire  n'est  pas  très-volumineuse;  elle  est  dure,  mamelonnée  et 
K>?selée.  Elle  s'accroît  lentement.  Sur  la  coupe,  on  trouve  souvent  une 
iralrice  lardacée,  jaunâtre,  par  dégénérescence  graisseuse  de  Tépithé- 
iome. 

Lépitliéliome  testiculaire  offre  encore  une  variété  kystique,  dans 
aquelle  la  paroi  des  cavités  bourgeonne  et  fournit  des  excroissances 
evêtues  de  cellules  épilhéliales  de  diverses  variétés.  Le  contenu  des 
îvsles  est  colloïde  ou  sanguinolent  et  les  cellules  granulo-graisseuscs. 
falassez  a  décrit  cette  variété  sous  le  nom  d'épithéliome  muqueux  ou 
nvxomateux. 


*  FiG.  221.  —  Vaisseaux  capillaires  d*un  épiUit^liome  lélangiectisique  ou  hêmalodc  du  tesli- 
iile.  L<*s  capillaires  larges  et  h.  parois  minces  offrent  des  appendices  en  cul-de-sac  indiquant 
cor  formation  par  bourgeonnement  (RindReisch,  flutologie  pathologique). 
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•.  —  Tatoerenlose  iMrtlevlAlre. 

La  tuberculose  du  testicule  peut  être  primitive,  précédant  celle  d-i 
poumons  ;  elle  se  montre  dans  répîdidyme,  et  celui-ci  est  plus  f^êqu^'^l/ 
ment  atteint  que  le  testicule.  Quand  la  tuberculose  est  généralisée,  elli 
est,  en  général,  plus  avancée  dans  l'épididyme. 

Les  granulations  tuberculeuses  testiculaires  apparaissent  comme  in 
petits  corps  grisâtres,  très-fins,  disposés  en  série,  plus  serrés  el  plus»  on- 
fluents  vers  le  rete  teslis.  Quand  les  tubercules  sont  volumineux,  i!>  mî 
groupent;  le  centre,  devenu  jaunâtre  et  caséeux,  se  ramollit.  La  poiii.»ii 
caséifiée  provoque  une  inflammation  éliminatrice  et  le  pus  gnimel  i\ 
s'ouvre  au  dehors,  après  un  temps  assez  long.  A  celte  période,  la  lul»^:^ 
culose  testiculaire  coïncide  souvent  avec  celle  de  plusieurs  autres  po- 
tions de  l'appareil  génito-urinaire,  telles  que  la  prostate,  les  vé^ic•  > 
séminales  et  les  reins  (1). 

Examinées  avec  le  microscope,  les  granulations  miliaires  lrè>-LL- 
qui  siègent  sur  la  tunique  vaginale  sont  composées  comme  celles  d 
plèvre  et  du  péritoine.  Lea  granulations  grisâtres  qui  occupent  les  lui-^' 
séminaux  se  produisent  en  anneau  autour  de  ces  tubes;  en  déroulant  ^ 
derniers,  on  voit,  à  un  faible  grossissement,  une  nodosité  occupant  l: 
partie  de  la  circonférence  et  en  ce  point  le  tube  est  dilaté.  Plus  Liixl, 
tube  séminifère  renferme  dans  son  intérieur  des  cellules  épilhéliales  d  • 
venues  granulo-graisseuses,  tandis  qu'à  la  périphérie  sont  des  coij:.- 
cules  néocytiqiies,  plus  ou  moins  granuleux  et  déformés.  L'aspect  •:> 
celui  dont  j'ai  parlé  pour  les  vaisseaux  de  petit  volume  (vov,  p.  511  ci 
fig.135). 

Les  tubercules  ramollis  ne  permettent  pas  toujours  de  consUîl'^r  !. 
partie  centrale,  formée  par  un  canalicule  séminifère  ou  un  conduit  éj:'^:- 
dymaire,  mais  parfois  la  lésion  est  évidente. 

Les  tubercules  du  testicule  peuvent  se  caséifier  en  s'incruslanl  de  >e^ 
calcaires  et  ceux-ci  sont  nettement  déposés  en  forme  de  cylindre  le  l«"î- 
des  tubes  séminifères.  Les  lésions  de  la  tuberculose  chronique  d\(y  î- 
mination  des  produits  tuberculeux,  offrent  des  trajets  fistuleux  recouu::» 
de  tissu  embryonnaire  et  parfois  un  bourrelet  fongueux  au  dehors,  tV-  - 
ment  constitué  par  des  cellules  embryoplastiques  et  des  vaisseaux  «i- 
nouvelle  formation.  Gossclin  a  signalé  la  tuberculose  extérieure  del'î- 
didyme  ayant  lieu,  avec  calcification,  lorsque  le  produit  morbide,  au  fc'- 

(1)  Cn.  DuFODR,  Etude  sur  la  tuberculisation  des  organes  gémlo-urinaires^  thèse  de  h" 
1854. 
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de  rester  enkysté  s'est  fait  jour  dans  le  tissu  cellulaire  ou  laminoux  envi- 
ronnant en  y  prenant  un  développement  parfois  considérable  (I). 

p.  RicoRD,  Marche  de  la  tubercultsation  dans  les  organes  génitaux  (Bull,  de  l'Académie  de 
D**decine,  t.  XVII,  p.  791, 185i).—  Baucbet  (L.-J.).  Des  tubercules  au  point  de  vue  chirurgical» 
hèse  d'agrégation  de  chirurgie,  Paris,  1857.  —  Duplat  et  Denonvilliers,  Tuberculisation  aiguë 
les  testicules  (Union  médicale,  1860).  —  J.  Cruveilhier,  Tubercules  testiculaires  (Traité  d*ana- 
omie  pathologique  générale,  t.  IV,  p.  795,  1862).  —  Nicaisb,  Des  tubercules  du  testicule  (Gaz. 
Qédicale  de  Paris,  p.  437,  1873).  —  G.  Tizzoni  et  J.  Gaule,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
lodeotuberculose  (Archiv  fiir  path.  Anat.  und  Physiol.,  t.  LXIII.  1875).—  J.  Gaule,  Rech. 
oat.  sur  le  testicule  tuberculeux  (Phthisis  teslis)  (Archiv  fiir  palhol.  Anat.  und  Physiol., 
.  LUX,  p.  64  et 213, 1876).  —  P.  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule  et  de  Torchite  tuberculeuse, 
bèse  de  Paris,  n*  189,  1876.  -^  L.  Malassez,  Note  sur  le  siège  et  la  structure  des  granulations 
iberculeuses  du  testicule  (Archiv.  de  physiol.  normale  et  pathologique,  p.  56, 1876).  —  L.  Gos- 
eus,  in  Curling,  et  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  3*  édition,  1878. 


* 

La  syphilis  constitutionnelle  détermine  dans  le  testicule  une  orchite 
nterstitielUe,  caractérisée  par  une  néoformation,  entre  les  tubes  semi- 
taux,  de  tissu  embryoplastique  devenant  plus  tard  fibreux.  On  constate, 
le  la  sorte,  un  écarteraent  des  tubes  par  les  éléments  nouveaux  ;  la  mem- 
n-ane  propre  formant  la  paroi  de  ces  tubes  est  aplatie,  resserrée,  Tinté- 
ieur  ne  renferme  plus  de  cellules  ou  à  peine  quelques-unes.  Dans  cet 
tat,  le  testicule  envahi  en  totalité  ou  en  partie,  a  sa  tunique  albug^inée 
paissie  (Ricbrd)  ou  même  végétante  (périorchite). 

L'orchite  interstitielle  syphilitique  décrite  d'abord  par  Bell,  A.  Cooper, 
térard,  Ricord,  etc.,  a  été  récemment  étudiée  chez  les  jeunes  enfants  par 
lutinel.  La  lésion  est  ordinairement  diffuse,  rarement  localisée;  c'est 
Dujours  autour  des  vaisseaux  que  s'amassent  les  éléments  embryonnaires, 
uis  le  tissu  interstitiel  s'infiltre  de  jeunes  cellules.  La  deuxième  phîise 
lu  processus  e^  marquée  par  la  transformation  en  tissu  sclércux,  qui 
omprirae  et  atrophie  les  tubes  séminifères. 

Les  gommes  et  les  syphilomes  testiculdires  s'accompagnent  constam- 
nent  d'orchite  interstitielle  et  de  périorchite.  La  néoplasie  siège  dans 
albuginée  ou  dans  le  tissu  fibreux  nouveau  placé  entre  les  tubes  sémi- 
lifêres.  Les^mas^es  grisâtres  ou  jaunâtres  syphilitiques  proviennent  de  la 
It'^j^'énérescence  des  éléments  fibreux.  Les  syphilomes  sont  durs  et  ne 
uppurenl  pas  ;  la  compression,  puis  l'atrophie  des  tubes  séminifères  par 
es  néoplasies  est  la  règle.  C'est  à  elles  que  se  rapporte  la  plus  grande 
)artie  de  l'orchile  chronique  décrite  par  Curling.  Le  ramollissement  puri- 
orme  (voyez  page  797)  serait-il  lié  à  la  syphilis  testiculaire  (?) 

•1)  L.  GossELiTT,  in  Curling,  Traité  pratique  des  maladies  des  testicule» ,  p.  332,  note,  1857. 
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KOBTB,  Hed.  Times  and  Gaiettc,  val.  I,  p.  103,  <8G3.  —  A.  Foi'RNIEr,  Sarcocck  f*iA>..L 
(Mouvement  médical,  n-  4t,  13,  U,  Vi,  1875).  —  Lewim,  Berlin,  klin.  Wochrn»rhrif..  ' 
cl  3,  janvier  IS76.  —  Henoch,  BcrI.  klin.  WaclienscliriR,  n*  33,  p.  i»3,  I8TT.  —  J.  Pif 
Syphilis  héréditaire  (Retue  mensuelle,  a'  9,  p.  669,  1877).  —  Hutinei.,  Sur  les  Miiaot  ■- 
liliques  du  testicule  chei  les  jeunes  enrinti  {Revue  mensuelle,  n*  2,  p.  107,  1878). 


-  Kratea  «■  t«alleBl«. 


hamatadie  kystique  dn  leslïcule  décrite  Dellemcnt  pourla  premier'' 
fois  par  Aslley  Cooper,  consiste  en  petites  loges  ou  cavités  kyslitin- 
siluôes  sous  l'albugioée  dans  la  substance  testiculaire.  Il  est  évidcnl  vt- 
jourd'hui  qu'il  y  a  plusieurs  espèces  diiïérentes  de  ces  kystes,  et  quf  I  > 
uns  proviennent  de  la  dilatation  de  canaux  préexistants,  tandis  que  lo;;  atil;  ■•■ 
résultent  d'une  distension  des  aréoles  du  tissu  conjonctif  ou  lamineur. 
Les  kystes  formés  par  la  dilatation  des  tubes  séminifères,  rappiwli- 
pir  A    Cooper  des  tumeurs  enky-l 
tées  du  sein  dues  à    la  dilata':  ; 
des  conduits    galactophorcs,  ^'  1 
parfois    lies  nombreux   et   ni'": 
innombrables  (fîp  222).  Ils  cons;,- 
tuent  une  atTection  focale,  Fut^l  H 
s  est  assuié  que  ce;,  kystes  sonl  i^-' 
pisses  par  un  epitliélium  pelil    ' 
proviennent    d  un     élargisseni'  r;  i 
•i\ec  isolement  des  canaux  S'-;.:-' 
niftres  Leur  contenu  d'abord  ;;.  •■ 
tineux   peut  plus  lard  être  sér-'in.  i 
Beaucoup   de  sarcomes    kvstiq':- 
lesticulaites  avec  des  noyaux  tl'n- 
cbondromc  et  formatioa  de  lil'r- 
musculaires  sont  produits  pari'" 
tasie  des  tube»  propres  du  l^'-''- 
cule    Dautres  kystes  teslicnlai:  - 
sont  lies  \  I  epitheliomc.   Nq»": 
a  SUIVI  le  processus  de  dilatnij<-n 
des   tubes  séminifère^  cl  vu  <(■■ 
globes  perlés  situés  dans  les  lnl>- 
agrandis.  Ces  lobes  perlés  Ht.  -■ 
rapportant  à  ceux  de  l'épilhétiome  des  lèvres  (voy.  p.  39,  (ig.  6  ei  ■'''. 
ont  [été  aussi  trouvés  par  Cruvcilbier  dans  les  dilatations  aréolair^  Ju 
cancer  testiculaire. 

(1)  ViABDOi,  C«fliiur/M/umrt(r«per«Md«(nIiCiiJM,  thèwdepwi*.  n-  là!,  irt 
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Existe-t-il  des  dilatations  des  vaisseaux  capillaires  et  lymphatiques  du 
5iicule  semblable  à  celles  des  nœvi?  (voy.  p.  632  et  657).  L'observa- 
on  est  muette  sur  ce  point. 

Malassez  a  décrit  avec  grand  soin  un  épilhéliome  myxoïde  kystique, 
ins  le  fait  observé  par  lui,  les  productions  kystiques  situées  dans  le 
intre  du  testicule  étaient  isolées  du  parenchyme  testiculaire  rejeté  sur  le 
ilH.  Les  kystes  situés  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  à  peu  près  normal, 
aient  assez  volumineux,  comme  un  pois  ou  une  noisette.  La  surface 
iterne  des  kystes  était  en  général  lisse,  mais  elle  présentait  sur  plusieurs 
}s  végétations  ou  villosités  saillantes;  elle  était  tapissée  par  des  cellules 
?  toutes  formes,  polygonales,  aplaties,  cylindriques,  en  capsulé,  quel- 
jes-unes  à  cils  vibratiles.  Les  cellules  desquamées  étaient  colloïdes  ou 
a  dégénérescence  graisseuse.  Malassez  n'a  pas  vu  de  modification  des 
èes  séminifères,  ni  de  passage  à  la  transformation  kystique.  L'épithé- 
)me  est  pour  lui  de  nouvelle  formation  en  dehors  de  ces  .tubes. 

L'histoire  anatomique  des  kystes  testiculaires  est  encore  à  l'étude.  Des 
:$tes  dermoïdes  et  par  inclusion  fœtale  ont  été  trouvés  plusieurs  fois 
ins  le  testicule  (voyez  .Corps  étrangers). 

T.-B.  CuRUifC,  A  praliç?!  Treatisc  on  tlic  Discascs  of  Tcstis,  etc.,  in-8<>,  London,  1843;  et 
}<].  L.  GossELiN,  p.  408,  avccfig.,  1857.—  L.  Gossrlin,  nccherches  sur  les  kystes  de  répidi- 
me,  du  testicule  cl  de  rappendice  testicuintrc  (Archiv.  gén.  de  médecine,  4*  série,  1848 
XVI).  —  U.  Trélat,  Sur  un  cas  de  kystes  du  testicule  de  l'espèce  décrite  par  A.  Cowpcr 
«I  le  nom  d*hydalide  ou  maladie  enkystée  du  testicule  (Archiv.  gén.  de  médecine,  5*  série, 
m,  185i).  —  J.  Crdyeilhier,  Kystes  cxlra-tesliculaires  (Traité  d'anat.  pathologique  générale, 
UI,  1856).  —  Ch.  Robin,  Origine  épididymaire  des  tumeurs  dites  sarcocèles  encéphaloïdes  et 
•stique  da  testicule  f Archiv.  gén.  de  médecine,  5*  série,  t.  VU,  1856.  —  Malassez,  Note  sur 
a  cas  de  maladie  kystique  du  tesCîcuI.o  (Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  p.  1S2. 
ne  planche,  1875). 


Hémorrhagie  et  Anémie  des  testicules. 
1.  —  Héaierrliasle  tesllcaUilre 

L'hémorrhagie  testiculaire  proprement  dite  a  lieu  dans  l'intérieur 
neme  de  la  substance  du  testicule.  C'est  l'apoplexie  du  testicule  de  Cru- 
leilhier  (i)  et  l'hématocèle  intratesticulaire  de  Comil  et  Ranvier  (2). 
Elle  peut  coexister  avec  l'hématocèle  vraie  péritesticulairc.  Dans  un  cas, 
il  y  avait  un  caillot  décoloré  du  volume  d'une  petite  pomme.  Ce  caillot 
ptait  traversé  par  des  vaisseaux  à  parois  épaisses.  Les  couches  périphé- 
riques montraient  des  tubes  séminifères  dissociés  et  englobés  dans  le 

M)  J.  CiuvciLHiER,  Traité  tVanat  pathologique  générale,  t.  IV,  p.  229,  1862. 
'!)  CoftinL  et  Rantieb,  Manuel  ithiitologie  pathologique,  3*  partie,  p.  1103, 1876. 
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NORTH,  Hed.  Timcj  and  Gaiellc,  rai.  I,  p.  403,  1863.  —  A,  FouniciER,  Sarcocéh 
(Houvemrnl  médical,  ii°*  11,  43,  U,  40.  18T.>j.  —  Leain,  Itcriin.  tliii.  Vochei 
pt  3,  jaiiTier  187e.  —  Hekuch,  BcrI.   kliii.  Woc  lien  sel  irifl,  n"  33,  p.  «3,  1877.      ■ ,, 
Syphilis  hi-rédilairc  (Revue  mensuelle,  n'  9,  p.  669,  1877).  —  HuiInkl,  Sur  If 
liliques  du  lenticule  eliez  les  jeunes  cnfjnU  (Revue  meiiiuellc,  n'  !,  p.  107.  if      , 


-  UjMt»  *u  «raMenl«. 


'■■'/■•/. 


La  maladie  ki/slique  du  lesUcule  décrile  neitement  ' 
fois  par  Asllev  Coopcr,  ponsisle  en  petites  logos  ou 
siluLL-:  sous  1  nlhuginte  ilins  la  substance  lesliculaire. 
jourd  hui  qu  ih  a  phisiem  s  esper e«i  différentes  de  ces 
uDspioMenncnt  dch()ihtitionderinan\préesisfants. 
rôsuUont  d  une  di«lenMon  des  iieolts  du  tissu  conjon 
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>  de  rorganisatton,  t   I,  p.  5i2,  Pnris,  183^. 

lalics  de  posilion  et  tes  alropliics  du  testicule 

Mr£,  Kclopics  congénitales  des  testicules,  (lièse 

.[>^,  p.  789,  1853.  — GocBAUX  et  Follin,  Gazette 

NG,  Traité  prat.  des  mal.  du  testicule,  etc.,  Irad 

.,â' édition,  p.  391  et  844,  1877. 

N(7(fn  hixQiomvt,  zwcitc  Auflage,  Uand  II,  S.   305, 
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caillot.  La  substance  tcsticulaire  conliguë  offrait  des  lésions  d'orchite  pa- 
rencliymaleusc  et  d'orchite  interstitielle,  caractérisée  par  une  production 
abondante  d'éléments  embryonnaires  arrondis. 

Dans  les  cas  d'orchite  varioleuse,  j'ai  trouvé  des  ecchymoses  intra- 
testiculaii'cs  (voyez  p.  794).  J'ai  signalé  les  épanchcmenls  sanguins  de 
l'épithéliome  encéphaloïde  (voyez  p.  805). 


t.  —  Anémie  lesilcnlaire. 

L'anémie  lesticulaire  (1),  sur  laquelle  Gosselin  a  insisté,  est  caraclé- 
risée  par  un  certain  degré  d'atrophie  et  par  une  pâleur  très-prononcée 
du  tissu  propre  et  tubuleux  du  testicule,  pâleur  due  à  la  petite  quantité 
de  sang  que  renferme  l'organe.  Gosselin  a  constaté  l'absence  des  sperma- 
tozoïdes, tant  dans  le  testicule  que  dans  l'épididyme  et  les  voies  sperma- 
tiques,  dans  les  cas  d'anémie  tcsticulaire  qu'il  a  observés. 

L'anémie  peut  être  bilatérale,  occupant  ainsi  les  deuîi  testicules,  ot 
unilatérale,  et  alors  elle  coïncidait  toujours  ave.c  une  autre  lésion,  siii 
du  testicule,  soit  de  ses  enveloppes.  Elle  est  surtout  remarquable  apps 
l'inflammation  de  la  tunique  vaginale  avec  hématocèle  et  principalenienî 
avec  oblitération  de  la  cavité. 


Hydrocèles  et  Hématocèles  péritesticulaires. 

f .  —  llydroeèles. 

Vhydrocèle  de  la  tunique  vaginale  est  due  à  une  inflammation 
de  cette  tunique.  Le  liquide  qui  la  forme  est  en  général  transparent, 
citrin,  et  possède  plus  ou  moins  de  fibrine.  La  quantité  de  liquide  varir*  : 
on  a  trouvé  depuis  100  grammes  jusqu'à  3000  grammes  et  plus.  On 
aperçoit  quelquefois  des  flocons  albumineux  flottant  dans  le  liquide,  ù 
liquide  peut  être  coloré  en  jaune  par  la  cholestérine,  disposée  en  la- 
lamelles  micacées,  ténues  et  brillantes.  Dans  les  cas  où  un  kyste  épuii- 
dymaire  s'est  rompu,  le  liquide  renferme  des  spermatozoïdes.  Si  la  lésion 
est  récente,  la  surface  de  la  tunique  vaginale  est  lisse,  quoique  son  li5>u 
conjonctif  soit  accru.  Dans  les  hydrocèles  anciennes,  la  séreuse  est  con- 
sidérablement épaissie  ;  elle  prend  parfois  une  consistance  cartilagineuse 

(1)  L.  Gosselin,  in  Curling,  Traité  prat.  des  maladies  du  ieslicuUy  p.  81  cl  suiv.,  1857.  - 
Lereboullet,  Contribution  à  V étude  des  atrophies  testiculaires  et  des  hypertrophies  mamm a- ^^ 
observées  à  la  suite  de  certaines  orchites  (Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir,,  n*  3i  ce  mh\  . 

1877). 
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ou  osspusp  cl  clip  est  le  sit'gc  de  produclinns  fibreuses,  de  néomem- 
braoes  et  d'excroissances. 

Le  Leslicule  est  situé  ordinairemenl  (fig.  2^),  el  à 
à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  un  peu  au- 
dessous  du  centre.  La  substance  tubulcusc  est  en 
^oaét-al  saine,  mais  il  peut  arriver  que  le  liquide 
contenu  en  quantité  considérable  dans  la  tunique, 
vaRÎnale,  comprime  le  leslicule,  le  modifie  dans  sa 
forme,  et  même  détermine  quelquefois  une  atrophie 
plus  ou  moins  notable. 

Les  hydrocèles  anciennes  offrent  les  lésions  de 
l'inflammation  chronique  (voy.  Plèvre,  p.  530)  :  on 
coDslate  des  slralifications  de  néomembranes  ou 
néohymènes,  pourvues  de  vaisseaux,  et  tantôt  avec 
des  dégénérescences  graisseuses  ou  des  dépôts 
calcaires.  D'autres  fois,  on  remarque  des  plaques, 
une  coque  fibreuse,  des  saillies  mamelonnées  ou 
verruqueuses,  plus  ou  moins  sessiles  ou  pédicu- 
lùes.  Quand  ces  productions  fibreuses  se  délachent, 
elles  constituent  des  corps  étrangers  lihrcs  dans  la  | 
séreuse  vaginale  lesliculairc  ;  on  les  trouve  encore 
incrustées  de  sels  calcaires. 

Les  hydrocèles  vaginales  sont  compliquées  parfois  de  kystes  ou 
bien  d'une  hernie  scrolale  conjîénitale  ou  acquise. 

L'kydrocèle  enkystée  provient  d'un  sac  périlonéal  non  oblitéré  sur 
lout  le  trajet  du  cordon  ;  plusieurs  kystes  sonl  quelquefois  situés  au-dessus 
les  uns  des  autres.  L'hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire  oblitéré  diffère 
encore  de  la  précédente. 

les  Ays (es  spermad'çuei  qui  se  trouvent  surtout  au  niveau  de  l'épididyme 
proviennent  d'une  dilatation  des  conduits  spermatiques,  leur  contenu  est 
opalin  et  le  microscope  y  montre  des  animalcules  spermatiques  et  des 
cellules  épithéliales  desquaraées,  Paget  les  regarde  comme  constitués  par 
une  formation  nouvelle  de  conduits,  mais  cela  est  peu  probable. 

La  dilatation  des  restes  du  corps  de  Wolff  et  de  l'organe  de  Ciraldès, 
analogue  aux  kystes  péri-ovariens,  est  remarquable  par  ie  liquide  séreux 
qu'elle  renferme.  On  n'y  trouve  point  de  spermatozoïdes. 

Les  hydrocèles  chylenses  ou  lactescentes  ne  renferment  pas  de  lait 
véritable,  mais  les  éléments  de  la  lymphe  après  rupture  de  vaisseaux 
lympiialiques. 


Fie.  423.  — Hjdroïileoi 
verte  Je  la  (unique  v: 


*  Fig.  ii3.  —   ItyJrocèlG   <lc  la  taniqnc   >agin.ilc, 


I   la  ilifposilioi 


h  <l 
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Y.  Marcé,  Des  kystes  spcrmatiqiios,  thèse  de  Paris.  1836.  —  F.  Paxas,  Hém.  sor  lc«  "  -i 
et  la  nature  de  THydrocèle  vaginnlc  simple  ou  idiopalhrqnc  des  auteurs  (Artliiv.  grrr:  «  p 
médecine,  janvier  18712). —  Ramos  de  Fonseca,  Hydrocfiics  vaginales,  thèse  de  Part<,  )■*> 
—  P.  Valnot,  De  la  vaginalite  suppurée,  ttièso  de  Paris,  n*  170,  1876. 


•.  —  Hématocèle  TAflnale. 


Les  couches  de  nouvelle  formation  de  la  tunique  vaginale,  ou  DéohNTU'*: 
vaginales,  offrent  souvent  des  ecchymoses;  de  plus,  la  rupture  spon»u 
de  leurs  vaisseaux  très-minces  laisse  épancher  du  sang  entre  ellefi  el  ih 
la  cavilé  centrale  (1). 

La  tumeur  formée  par  rhématocèlc  est  dure,  non  HuctuaDtc;  on  irùu 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  vaginale  épaissie,  devenue  lamelleuî^, 
liquide  brun,  caractérisé  au  microscope,  par  des  globules  routes  plu 
moins  altérés  ou  ayant  laissé  échapper  leur  matière  colorante.  Do  pli>. 
néo-membranes  offrent  de  véritables  collections  sanguines  entre  \"^' 
feuillets;  enfin  les  néomembranes  des  surfaces  pariétale  el  leslinï'iir' 
sont  plus  ou  moins  épaisses  ;  le  tissu  qui  les  constitue  à  subi  des  aU«'ni  ^ 
régressives  de  diverses  natures  (voy.Péricardite,  Ilémopéricarde,  p.*i*'». 

La  détermination  exacte  des  productions  néomembraneuses  ou  D'^ 
hyméniques  de  Thém^tocèle  spontanée  a  permis  à  Gosselin  d'in>ii'j« 
la  décorlication  testiculaire,  opération  hardie  et  utile.  L'hémalor»!"  > 
travaginale  spontanée  avec  ses  néomembranes  et  ses  ruptures  lesliruîai  ^ 
est  très-différente  de  Thématocèle  pariétale  ou  des  bourses,  exlénVur  • 
la  tumeur  vaginale  et  le  plus  souvent  traumatique. 

Corps  étrangers  et  parasites  du  testicule. 
t.  —  Corpi  élraasers. 

Les  corps  étrangerslesplus  remarquablesjuxtaposés  au  testicule  provi  '^- 
nent  de  kystes  dermoïdcs  ou  d'inclusions  fœtales.  Verneuil  a  rassembl^^a^ 
soin  les  faits  de  ce  genre  dans  un  intéressant  travail  (2).  Il  a  observt'  dm* 

un  kyste,  les  éléments  de  la  peau,  du  cartilage,  de  la  substance gri<e  «*- .  - 

• 

(1)  Ernest  Cloquet,  De  Vhématocèle  vaginale,  ihb$e  de  Paris,  1846.  —  L.Cosseli:»,  Btc^f^^ 
iur  Vépaissistement  pseudo^membraneux  de  la  tunique  vaginale  dans  t9nfdrûeeleetrk,êmêt>r"f 
et  sur  son  traitement  {Archives  gén.  de  médecine,  4*  série,  t.  XX VU,  1851).  —  Bl^At  ».  '  "^ 
dérations  sur  Vhématocèle  ou  épanchements  sanguins  du  scrotum  {Archir.  gén.  de 
1851). 

(2)  A.  Verneuil,  De  Vinclusion  scrotale  et  testiculaire,  etc.  {Archives  génêralet  de 
5*  série,  1855  et  4877;  Société  de  chirurgie,  Rapport,  24  avril  1878). 
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oie.  Les  faits  de  tissu  osseux  trouvés  contre  le  testicule  se  rapportent  au 
nème  genre  de  productions,  presque  toujours  situées  a  droite. 
Le^  corps  étrangers  de  la  tunique  vaginale,  libres  dans  cette 
avité,  ressemblent  à  ceux  de  la  plèvre  et  du  péritoine ,  mais  en  mi- 
iature,  Chassaignac  a  enlevé  un  de  ces  corps  étrangers  longs  de 
I  millimètres  sur  14  de  largeur  et  dont  Lebert  a  fait  l'examen  micro- 
copique  {!), 

•.  —  Parasites. 

• 

On  n'a  encore  observé  dans  le  testicule  et  ses  enveloppes  que  les  hyda- 
d»\>  et  les  filaires. 

Guérault  dit  qu'on  a  rencontré  en  Islande  des  hydalides  dans  la  tuni- 
Bc  vaginale.  Aslley  Cooper  a  vu  un  kyste  peut  être  hydatique  de  la  gros- 
sir d'une  perle  et  placé  dans  Tépididyme,  RouUain  après  avoir  enlevé  un 
slicule,  le  croyant  atteint  d'un  sarcocèle  y  trouva  des  hydatides  (1).  Les 
ils  de  Baillie,  de  Larrey,  de  Dupuytren,  de  Vidal  (de  Cassis),  etc.,  sont 
oins  probants,  celui  de  Gluge  se  rapporte  à  une  hydatide  en  renfermant 
autres  plus  petites  (2). 

La  filaire  a  été  rencontrée  assez  fréquemment  dans  le  scrotum  bien 
talée  et  une  fois  dans  le  testicule. 


Vices  de  conformation. 

Vabsence  des  deux  testicules  {anorchidié)  est  due  à  un  arrêt  de  dévc- 
opperaenl.  La  monorchidie  vraie  a  lieu  quand  il  n'existe  qu'un  seul  les- 
icule.  La  cryptorchidie  est  simple  ou  double,  la  plupart  des  testicules 
elenus  a  l'anneau  abdominal  sont  atrophiés. 

Un  fait  d'adhérence  ou  de  réunion  des  deux  testicules  en  un  seul  a  été 
ommuniqué  à  1.  Geoffroy-Saint-Hilaire. 

Vinversion  du  testicule,  avec  la  surface  libre  en  arrière  et  l'épi- 
iidyme  placé  en  avant,  est  d'une  grande  importance  en  pratique  chirur- 
ricale. 

I.  Geoffmot  Saint-Hilaire,  Histoire  des  anomalies  dcrorganisalion,  t  I,  p.  5i2,  Paris,  183^, 
-  E.  FoLLiR,  Études  anat.  et  pathol.  sur  les  anomalies  de  position  et  les  atrophies  du  testicule 
ArchÎT.  gén.  de  médecine,  1851,  t.  XXVI).-- Lecomte,  Ectopics  congénitales  des  testicules,  thèse 
ie  Paris,  n«  150,  1851.— GOERZ,  Med.chir.  Zeilung,  p.  789,  1853.  — GocBAUX  et  FoLLiN,  Gazette 
nêJ.  de  Paris.  n^18,  19  et  22,  1856.  —  Curling,  Traité  prat.  des  mal.  du  testicule,  etc.,  Irad 

(ti  C.  Davaire,  Traité  des  ento^aires,  etc.,  2*  édition,  p.  391  cl  844,  1877. 

'■t!  ^.  Pqexster,  Ilandbuch  der  pathologitchen  Analomie,  zwcite  Auflage,  Ihml  II,  S.  305, 
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L.  GossELiN,  p.  1-64,  1857.  —  Godard,  Études  sur  la  monorchidic  et  la  mpiorchi'lk^.  h'i 
1857.  —  ROYET,  De  rinversion  du  testicule,  Paris,  1859.  —  Godard,  Recherches  térit-<.  ;  j-t 
surTappareil  séminal  de  rhommc,  avec  14  planches;  Paris.  1860.  —  Hcwctt,  Cas  àt  u?:t. 
surnuméraire  (British  médical  Journal,  mai  1876). 


SECTION  II 

« 

OTAIBE. 

L'ovaire  est  constitué  par  une  enveloppe  fibreuse  que  revêt  le  pé^iloia^ 
et  par  une  substance  molle  formée  de  corps  fusiformes  et  de  fibies  lai- 
neuses ;  il  renferme  un  très-grand  nombre  de  petites  cavités  ou  sars  i:i.  i- 
braneux  qui  sont  les  ovisacs  ou  vésicules  de  de  Graaf.  La  tunique  Uni- 
neuse  de  chaque  ovisac  adhère  par  la  face  externe  au  tissu  propi 
parenchyme  ovarien  ;  elle  est  tapissée  d'épithélium  prismatique.  La 
petits  ovisacs  sont  entièrement  remplis  par  les  ovules,  plus  tard  un  liçuir 
s'interpose  et  distend  lacavité,  en  formant  la  vésicule  de  de  Graaf;  l'yo- 
se  place  dans  un  point  de  la  périphérie  entouré  de  cellules  (rouiL:»^ 
stratum  proligère). 

La  vésicule,  ou  follicule  de  de  Graaf,  ayant  vidé  son  contenu  onibu> 
dans  Toviducte  ou  trompe  utérine,  éprouve  des  modiGcations,  il  montir 
à  la  surface  une  cicatrice,  dans  l'intérieur  du  sang  coagulé  et  plu>  i.-"^ 
un  contenu  jaunâtre  plus  ou  moins  pigmenté  par  la  transformation  i 
Thémaline.  Les  lésions  les  plus  remarquales  de  l'ovaire  affectent  la  in- 
stance parenchymateuse  ou  médullaire  et  les  vésicules  de  de  Grai 
devenues  kystiques. 

Inflammations  aiguës  et  chroniques  de  ToTai/e* 

Les  modifications  apportées  par  la  grossesse  aux  organes  génitaux  n  -a 
particulier  à  l'ovaire,  quoique  physiologiques,  sont  très-voisines  de  l\î:î 
inflammatoire.  Le  tissu  propre  est  plus  hyperhémié,  les  celhil»'?  ^n: 
plus  gonflées,  les  fibres  musculaires  lisses  plus  longues  et  plib  ^^ -* 
mineuses,  aussi  l'ovariie  puerpérale  est-elle  la  plus  fréquente^ 

Voijarite  ou  oôphorite  aiguë  est  rarement  observée  en  dehors  de  l^' 
puerpéral.  La  menstruation  difficile,  l'inflammation  du  péritoine  piii;  ' 
rique  sont  ordinait'cment  concomitantes  ;  les  déplacements,  les  ii  - 
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ilismes  sont  les  causes  les  plus  réelles,  ainsi  que  les  inflammations 
k^quentes  aux  parotides,  à  la  variole,  etc. 

Dans  rinflammation  aiguë  légère,  l'ovaire  a  augmenté  de  volume  et  il 
plus  mou .  La  membrane  interfolliculaire  es  t  rouge ,  inj  ectée  ou  jaunâtre . 
;  vésicules  sont  plus  grosses  et  plus  remplies  de  liquide.  On  trouve  des 
iltrations  séreuses  du  tissu  propre,  de  petites  hémorrhagies  ;  à  un  degré 
s  avancé,  il  existe  du  pus  infiltré  ou  collecté. 

emme,  vingt-huit  ans,  succombant  à  Thôpital  Necker  avec  une  ovarite  ou 
horite  survenue  après  les  règles.  En  ouvrant  l'abdomen,  je  constate  de  la 
tonile  péri-ovarienne  gauche  ;  l'ovaire  est  gros,  quadruplé  de  volume,  sa 
ace  est  sillonnée  de  vaisseaux  dilatés.  La  couleur  est  violacée,  d'un  rouge 
itre  au  niveau  d'une  vésicule  récemment  rompue.  En  pressant  l'ovaire 
die,  je  trouve  sa  consistance  pâteuse,  demi-fluctuante,  cç  qui  est  dû  à  une 
Dnlion  de  sérosité.  Sur  une  section,  il  s'écoule  beaucoup  de  sang  noirâtre  ; 
leurs  (les  vésicules  sont  distendues  par  un  liquide  séro-sanguinolent,  avec 
concrétions  fibrineuses.  De  plus,  je  constate  de  petits  abcès  renfermant  du 
sanieux,  leur  volume  varie  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  à  un  grain  de 
in.  Le  tissu  de  l'ovaire  est  partout  infiltré  de  sérosité,  enfin  toutes  les  vési- 
s  paraissent  plus  volumineuses. 

vec  le  microscope,  je  constate  beaucoup  de  leucocytes  dans  la  sérosité  am- 
ie et  de  plus,  dans  les  follicules  de  de  Graaf  je  vois  les  éléments  du  sang, 
I  fibrine,  des  cellules  épithélinles,  des  leucocytes  nageant  dans  un  liquide 
bic,  un  peu  rougeâtre  et  sanieux.  L'ovaire  droit  était  simplement  conges- 
lé  ;  l'utérus  n'était  pas  gravide. 

ans  Y  ovarite  puerpérale  y  on  trouva  une  congestion  ordinairement 
•prononcée  .de  l'ovaire,  des  exsudats  fibrino-purulents  abondants 
luvrant  l'ovaire  et  la  trompe.  Le  pus  est  infiltré  ou  collecté  dans  le  tissu 
ovaire.  Dans  les  follicules,  le  liquide  est  séro-purulent.  Parfois  l'ovaire 
ne  dans  un  exsudât  pseudo-membraneux  puriforme.  Dans  d'autres 
Tovaire  fait  partie  du  pseudo-kyste  purulent  qui  s'ouvre  dans  les 
mes  creux  voisins. 

es  terminaisons  de  l'ovarite  sont:  l'induration  par  une  multiplication 
éléments  du  tissu  lamineux  dans  la  période  aiguë  ;  plus  tard,  il  se 
le  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  amenant  une  sclérose,  partielle 
nairement,  mais  qui» peut  aussi  être  généralisée, 
e  ramollissement  gris,la  fonte  putrilagineuse  ou  la  gangrène  de  l'ovaire 
lieu  surtout  dans  l'ovarite  puerpérale  ;  tous  les  tissus  sont  alors  réduits 
ine  matière  grisâtre^  sanieuse,  presque  diflluentOi 
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t.  —  Ovartte  clur«alqao. 

Vovarite  chronique  succède  à  la  forme  aiguë  ou  s^établit  à  la  lun;  r; 
elle  est  caractérisée  par  rinduration  ovarienne.  Une  multiplication  du  ii-«i 
conjonctif  ou  lamineux  comprime  les  fibres  musculaires  ainsi  qu'  1*ï 
vésicules  et  détermine  la  formation  des  faisceaux  fibreux.  Ceux-tM«* 
vahissent  une  partie  ou  la  totalité  de  Tovaire,  qui  présente  alors  uv 
sclérose  bien  marquée. 

A.  CiiÉREAU,  Mémoires  pour  servir  h  rétudedcs  maladies  derovairc,  Paris,  I8i4.  — nIaV* 
Tiailti  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  trad.  Dor  et  Socin,  Porj.  Itf 
— KiwisCH.  Kliniscln  Yortrlige  ubcr  speciello  Palliologie  und  Thérapie  dcr  Krankliciicfl  des  %% 
lichen  Geschlcchts,  Prag,  18i9.  —  B.  Uèradd,  Recherches  sur  rorchite  et  rovarite  mtv  m 
(Archiv.  gén.  de  médecine,  5'  série,  t.  XIll,  p.  588,  1859.  —  Durcan,  Ovarilis  (Kdinbar^*  ^ 
Journal,  vol.  XVII,  n«  3,  1871).  —  Bodveret,  Ovarite  double,  non  puerpérale,  etc.  (Byi.  «I 
société  anatomiquc  de  Paris,  p.  539,  1875).—  A.  Boinct,  Traité  praL  des  maladies  dts  !«.^ 
in-8«,  Paris,  1876.—  T.  Gallard,  Leçons  sur  l'ovarile  (Union  médicale,  1869.  —  Lcçx'»  -*» 
ques  sur  les  maladies  des  femmes,  Paris,  1873). —  Cullinworth,  Abcès  des  deux  ovai-t  2. 
The  Lancet,  II.  p.  668,  1877).  —  Merlod,  De  l'ovarite  aiguë,  thèse  de  Paris,  n»  219, 1^" 


Hypertrophie  et  Atrophie  des  ovaires. 

A.  Vhyperlrophie  vraie  des  ovaires  est  restreinte  aux  périodes  m* 
slruelles  et  a  la  grossesse.  La  fausse  hypertrophie  avec  développenieQti 
néoplasmes  est  des  plus  fréquentes. 

B.  Valrophie  des  ovaires  arrive  dans  la  vieillesse  après  la  ménop.?  :*« 
par  disparition  des  ovisacs.  L'ovaire  est  réduit  à  la  moitié  et  mêlera 
tiers  de  son  volume  normal  et  représente  un  corps  allongé  dur,  raU'ir/ 
comme  plissé  sur  lui-même.  Parfois,  il  est  aplati  et  oblong,  comnK  - f 
avait  été  comprimé.  A  la  coupe ,  on  voit  que  la  membrane  d  envelopp  J 
augmenté  considérablement  d'épaisseur;  la  substance  propre,  lesYc^iuh'^ 
de  de  Graaf  n'existent  plus. 

Dans  les  adhérences  ovariennes  très-serrées  et  compactes,  To  va  ire  r  '  - 
primé  s'est  généralement  atrophié  ;  il  disparaît  aussi  avec  le  déxekj;'- 
ment  des  fibromes  ou  des  fibromyomes. 
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Néoplasmes  ovariôns. 
I.  —  Hareomeii)  Flbro-myonies  <  EiicliolidrOBies  i  Ii^-mplioiiies. 

A.  Sarcomes,  —  Le  volume  des  sarcomes  de  l'ovaire  est  très-variable  : 
ans  une  observation  de  Villard  (1),  la  tumeur  pesait  7  kilogrammes. 

s'ay:issait  d'un  sarcome  embryonnaire  avec  kystes  hémati<ïu«S.  D'autres 
)is  on  a  trouvé  des  kystes  séreux  au  milieu  des  tumeurs  sarcomateuses. 

B.  Fibro-tnyomes.  —  lisse  présentent  sous  la  forme  de  petites  tumeurs 
lus  ou  moins  arrondies,  tantôt  superficielles,  tantôt  profondes  ;  d'autres 
Hs  ce  sont  des  masses  du  volume  du  poing,  dans  lesquelles  il  se 
cveloppe  des  kystes.  Si  on  examine  le  tissu  de  l'ovaire  on  voit  qu'il 
$i  Iranformé  en  une  masse  uniforme,  composée  de  fibres  conjonctives  et 
tusculaires. 

les  fibromes  ou  les  fibro-myomes  ovariens,  anciennement  décrits  et 
\>ni  Tanalyse  hislologique  n'a  point  été  faite,  constituaient  pour  Cni- 
nlhier  les  corps  fibreux  de  l'ovaire  analogues  aux  corps  fibreux  dé 
utérus.  Il  a  fait  remarquer  leurs  différences,  les  uns  ne  dépassant  pas 
volume  d'un  pois,  les  autres  atteignant  une  gi^andeur  telle  qu'ils 
usaient  46  livres. 
En  voici  deux  types  principaux  : 

Femme,  vingt-six  ans,  n'ayant  pas  eu  d'enfants.  Les  deux  ovaires  étaient  rem- 
aci'S  par  deux  corps  fibreux  dont  le  plus  considérable  avait  le  volume  d'un 
^(us  de  sept  mois  et  l'autre  un  volume  moindre  d'un  tiers.  Leur  surface  était 
^èrement  bosselée,  leur  dureté  considérable.  Leur  section  montra  qu'ils 
lient  constitués  par  un  tissu  fibreux?  très-dense  enroulé  à  la  manière  des 
rps  fibreux  de  l'utérus.  Ce  tissu  ne  pouvait  se  lacérer  ni  par  les  plus  fortes 
iclions,  ni  par  les  plus  fortes  pressions.  Il  était  uniforme  dans  toute  retendue 
i  la  tumeur.  Point  de  traces  du  tissu  de  l'ovaire.  Un  de  ces  corps  fibreux  pré- 
ntait  à  sa  surface  un  kyste  séreux  qui  aurait  pu  contenir  une  pomme  d'api  (2). 

L'observation  suivante  se  rapporte  à  une  très-grosse  tumeur  ovarienne, 
ouvée  à  la  Salpôtrière  : 

Aliénée,  morte  dans  le  service  de  Mitivier.  La  tumeur  ovarienne  remplissait 
ute  la  capacité  de  l'abdomen,  comme  dans  la  grossesse  la  plus  volumineuse, 
travers  la  paroi  abdominale,  la  tumeur*  était  d'une  dureté  pierreuse  et  présen- 

•  I  \  Villard,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  p.  195,  1870. 

i>  Liégeois,  Bulletin  de  la  Société  analomique  de  Paris,  p.  440,  1854,  et  J.  Gruveilhilb, 
'oÀié  d*anat.  pathologique  générale,  t.  III,  p.  704,  1856. 

Laboumième.  ht 
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tait,  dans  un  espace  limilâ,  une  mollesse  remarquable  avec  apparenre  de  f  '- 
luation. 

La  tumeur  occupait  l'ejcavalion  pelvienne  en  la  remplissant,  plus  une  jrr.  1 1 
partie  de  la  cavité  abdominale.  L'utérus,  sain,  très-allongé,  dérormê,  •'tait  ~ii . 
au-devant  de  la  tumeur  à  laquelle  il  adhérait  en  arrière;  ovaire  et  lr<i  ..- 
gauches  dans  l'ctal  naturel.  L'ovaire  droit  est  remplacé  par  l'ênonne  Xwutv. 
au-devant  de  laquelle  la  trompe,  prodigieusement  allongée,  était  transver^i-- 
ment  étendue  et  adhérente.  On  ne  distinguait  plus  le  pavillon. 

Des  veines  énormes,  plus  grosses  en  grand  nombre  que  la  veine  basil'; 
occupaient  la  surface  du  corps  fibreux.  De  plus,  la  tumeur  était  enveloppr-  {<• 
un  kyste  également  fibreux,  faiblement  séparable,  qui  pouvait   être  diii"'- 
plusieurs  feuillets  entre  lesquels  marchaient  des  veines  considérables. 

La  coupe  de  la  tumeur  a  offert  un  lissu  fibreux?  extrêmement  serré,  doo:  >■> 
filaments  s'irradiaient  du  centre  à  la  circonférence.  A  la  partie  centrale  di  " 
des  vaisseaux  énormes  dont  plusieurs  admettaient  le  petit  doigt.  Ces  vai^'-Mii 
étaient  intimement  unis  au  tissu  fibreux  ambiant,  à  la  manière  des  sinus  l'Ii 
dure-mère...  Aucune  production  enkystée  ne  s'était  mêlée  à  la  prodc: 
fibreuse,  mais  il  s'en  faut  bien  qu'il  en  soit  toujours  ainsi  ()). 

Celte  description,  qui  rappelle  un  grand  nombre  de  traits  propn^  : 
rorps  fibreux  utérins,  fait  penser  qu'il  s'agissait  d'un  léiomyome  ou  •\  . 
iîbromyome. 

Kœberlé  signale  et  figure  une   tumeur  fibreuse   de  l'ovaïn'  li  ' 


Tumeur  fibreuse  d 


(voy.  fig.  224) ,  accompagnée  d'ascite   et  de  suppuration.  Cellf  d 
nière  lésion  me  parait  bien  exceptionnelle;  je  ne  partage  point  ■■ 

(I)  J.  CRUVEiLBtEB,  TritiU  itanatomie  pathôtogûiiit  générait,  t.  lU.  p.  705,  1856. 

*  FiG.  334.  —  Tumeur  Dbreuse  de  l'ovaire  droit   F,  ayant  un  tojet  de  tuppuniuw  .  ' 
caTit£  communique  par  pluiieur*  oavcrturcs  S  avec  la  catilé  périlonéale  C,  qui  eUii  \i  >  - 
d'une  péritonite  chronique  avec  ascile.  L'ovaire  normal  0  eal  altué  au  voiiin*(«  deLt  bvi'* 
dans  la  concavili!  de  sa  courbure  (KiclieriS,  Nowitau  ÙKliomuàrt  4t  n 
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lé»*s  de  Kœberlé  sur  les  fibro-myomes,  qui  pour  lui  seraient  probléma- 
iques  (1  ) .  I 

(].  Enchondrome. — Scanzoni  a  trouvé  un  enchondrome  au  milieu 
'une  tumeur  fibreuse.  Kiwisch  en  a  observé  deux  cas  :  dans  l'un,  l'ovaire 
ruil  était  du  volume  du  poing,  composé  par  une  masse  cartilagineu/e 
lire  et  hyaline.  Cruveilhier  a  rencontré  fréquemment  les  chondromes 
varions,  il  en  a  vu  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche  et  d'autres  dépassant 
i  ilimension  du  poing.  Il  signale  l'association  de  l'enchondrome  avec 
î<  kvsles. 

I).  Concrétions  calcaires,  —  En  dehors  des  substances  osseuses  et  des 
ents  trouvées  dans  les  kystes  ovariques,  la  poche  de  ceux-ci  est  parfois 
i>rrustée  de  sels  calcaires.  On  voit  aussi  dans  des  vésicules  ovariennes 
es  masses  ressemblant  à  du  plâtre  ou  à  des  pierres.  Dans  un  cas, 
ONîiire  volumineux  et  dur  offrait  des  points  d'ossification  ou  de  calci- 
•  ation?  (Leclerc).  Meckel  signale  une  espèce  d'ossification  des  vésicules 
e  deGraaf  (2). 

E.  Lymphadénome.  —  Cornil  et  Ranvier  ont  signalé  le  lymphadénome 
ecoudaire  de  l'ovaire  (3).  Kœberlé  admet  des  kystes  lymphatiques  ova- 
iens,  avec  développement  de  vaisseaux  lymphatiques  (voy.  plus  bas , 
î\i>l»*s  de  l'ovaire). 

r.  Papillomes.  —  Les  tumeurs  papillaires  ovariques ,  tumeurs  venu- 


FiG.  ^5.  —  Papillonnes  de  rovaire  gaucho  *. 


Ai  KoEBEHLÉ,  article  Ovaires  (Nouveau  Dici.  de  tnéd.  et  de  chir. pratiques,  t.  XXV,  p.  508, 

i,  Velpeao,  article  Ovaires  (Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes^  t.  XXU,  p.  598, 1840). 

'M  GoRRiL  BT  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  3'  partie,  p.  1123,  1876. 

*  KiG.  !225.  —  Tumeurs  papillaires  sessiles  et  pédiculées  de  l'ovaire  gauche  devenu  kysliqne. 
>'''>  papillomes  dendritiques,  parfois  implantés  sur  le  point  de  rupture  des  vésicules  de  de  Gruaf, 
•''xnmttniquent  aussi  à  l'intérieur  avec  des  végétations  papillaires  tapissant  la  paroi  interne  des 
Uïtes  (Kœberlé,  Nouveau  IHctionnaire  de  médecine). 
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queuscs,  sont  assez  rares.  Elles  restent  ordinairement  Irês-pelile* ,  •' 
existent  souvent  avec  des  dilatations  kystiques  (fig.  2^5).  A  ta  face  eit'ni- 
des  ovaires  elles  forment  des  végétations  dendriliques,  sessiles  ou  p^'ii- 
culées,  tantôt  en  amas  et  tantôt  plus  ou  moins  éparses.  Les  vépélaiiftii: 
sont  externes,  siègent  souvent  sur  la  cicatrice  des  follicules  de  de  i'inv 
et  y  sont  nettement  insérées  (Kœberlé).  Ces  végétations  internes  paraiii^ii' 
provenir  de  la  couche  épithéliale  des  vésicules  de  de  Graal,  et  •  ">  i  • 
meurs  ne  paraissent  pas  récidiver  après  avoir  été  enlevées  intt'-p'r.i  ■,- 
ment. 


Vépiihétiome,  ou  cancer  ovarien,  est  primitif  ou  secondaire.  Lecan -: 
primitif  atteint  parfois  et  même  dt^passe  le  volume  d'une  lèle  d'ad;,:- 
La  variété  la  plus  commune  est  l'encéphaloïde ;  les  variétés  le>  |. .' 
rares  sont  le  squirrhe  et  le  rollc  i 
Ordinairement,  ud  seul  ovair.  ■■ 
atteint;  mais  parfois  la  lésion  esi  : 
ble,  avec  prédominance  d'un  côi'-. 

L'épithéliomeencéphaloïdesttri!  t- 
fre  sous  la  forme  d'une  tumeur  [ili- 
consistante  que  dans  tes  autres  <>r:>- 
.  nés,  ce  qui  est  dû  à  la  prédominas 
de  l'élément  fibroîde  qui  domine  Ci:- 
la  structure  de  l'ovaire.  La  luiu  ' 
est  entourée  par  une  capsule  fîbrr'i- 
qui  dégénère  souvent  et  pi-csenlr-  il  • 
végétations  ou  des  bourgeons  épilh-- 
liaux.  Le  péritoine  iui-méme,  du- 
une  étendue  variable,  participe  à  '' 
dégi^nérescence,  de  lelle  sorte  <]' 
l'on  a  une  péritonite  canréreu»e  ui.- 
tôl  circonsci'ile,  tantôt  généralisée  ((îg.  ââ6).  Sur  une  coupe  à  l'œil  au,  "r 
voit  une  section  blanche,  blanc  grisâtre  et  opaque;  par  le  raclage  i-i 
obtient  un  suc  miscible  à  l'eau. 

Avec  le  microscope,  on  retrouve  la  structure  des  épithéliomes  enci'cL- 
loïdes;  la  charpente  est  constituée  par  des  cloisons  fibreuses  aver  li- 
fibres  musculaires  lisses  et  ies  variétés  ordinaires  de  cellules  et  de  nouui- 


ne.  iî6.  ~  Ëpilbéliome  de  l'ovaire  '. 


*  Fie.  3iC.  —  Coupe  d'un  épllhéliame  orarique.  Le  rrvtteinent  périlaoéal  rtt  Ir  ix^r 
papillei  doni  l'une,  Muée  i  ^uehe  de  la  ligure,  montre  l«  défcloppemeni  iDonnil  de  f 
«pithélialeg  dana  mu  épaiiscur.  GroMiiiemciit  SOU  diamèlrci  (  E.  HindOciicb). 
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parfois  implantées  à  la  surface  végétante  des  cavités.  Dans  l'ovaire  cancé- 
\'ux  comme  dans  d'autres  organes  également  atteints,  les  vaisseaux  peu 
rent  acquérir  un  développement  considérable,  de  manière  à  produire- 
épithéliome  ou  cancer  hématode.  On  trouve  encore,  au  milieu  de  ces 
nasses  néoplasiques  cancéreuses,  des  kystes,  qui  tantôt  ont  précédé  le 
ancer  et  qui  tantôt  se  sont  développés  avec  lui. 

L'épilhéliome  ovarien  secondaire  se  montre  après  un  cancer  de 
'utérus,  du  rectum  ou  d'un  autre  viscère  ;  dans  ces  cas,  le  cancer  est 
lodulaire;  cependant,  dans  le  cancer  par  propagation,  on  peut  observer 
ine  infiltration  diffuse  du  tissu  épilhélial  carcinomateux. 

L'ovaire  offre  les  diverses  autres  variétés  de  l'épithéliome.  Klebs  e^ 
lindfleisch  y  ont  observé  des  épithéliomes  primitifs  à  cellules  cylindri- 
ues.  Mais,  le  plus  souvent,  l'épithéliome,  tant  à  cellules  cylindriques  qu'à 
ellules  pavimenteuses,  arrive  d'une  manière  secondaire.  Il  est  de  même 
ourles  cas  d'épithéliome  mélanique,  constamment  secondaire. 


s.  —  Tatoerentose  ovarleiuie. 

Les  tubercules  de  l'ovaire  sont  rares  ;  néanmoins,  dans  la  tuberculisa 
on  des  organes  génito-urinaires  des  enfants,  on  rencontre  des  granula- 
ons  tuberculeuses  sur  le  péritoine  qui  entoure  l'ovaire.  On  a  trouvé  plus 
arement  les  granulations  grises  et  le  tubercule  à  Tétat  de  crudité  dans 
?  tissu  ovarien  lui-même. 

Hunter  et  Rokitansky  nient  la  tuberculisation  ovarienne.  Sillaud  (1)  a 
bservé  dans  le  service  de  Bernutz  un  fait  qui  me  paraît  démonstratif  : 

Fille,  vingt-quatre  ans,  ayant  éprouvé,  pendant  la  vie,  tous  les  accidents  d'une 
éritonite  chronique.  Les  deux  ovaires  contiennent  tous  deux  des  tubercules 
rus,  qui  rappellent  parfaitement,  par  leurs  caractères,  ceux  qu'on  observe  dans 
*  testicule  de  Thomme.  La  coupe  de  Tovaire  droit  présente  deux  petits  noyaux 
dberculeux  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  et,  en  outre,  cinq  petits  corps 
lunes.  L*ovaire  gauche  contient-  un  tubercule  et  trois  petits  corps  jaunes.  Il  y 
vait,  en  outre,  des  tubercules  pulmonaires  et  intestinaux. 


4.  —  SypMlto  •▼«rleiuie. 

La  syphilis  ovarienne  est  certainement  fort  rare.  Lancereaux  cite 
leux  cas  de  gommes  ou  de  syphilomes,  sans  détails  microscopiques  ;  le 
nêrne  auteur  paraît  considérer  comme  syphilitique  la  sclérose  qu'il  a 

(1)  SiLLAUD,  Des  tubercules  de  Vovaire  et  des  tromper j  thèse  de  Paris,  1861. 
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observée  chez  les  femmes  encore  jeunes.  Elle  me  parait  résulter a.-i 
d'une  ovarile  (voy .  p.  81 6).  Alfred  Fournier  a  vu  quelques  ovaires  awr  ô  ^ 
cicatrices ,  mais  sans  syphilomes  évidents;  il  n'admet  pas  avec  ct^rliliul»' 
syphilis  ovarienne.  II.  Lebcrt  a  observé  des  gommes ovarienn^ji  d»  «^"i- 
cidant  avec  celles  du  cœur. 


Kystes  de  rovaire. 


Les  kystes  ovariqiœs  constituent  les  plus  communes  de  tout.  >  ' 


FiG.  227.  —  Kyste  uniloculairc  de  rovaire  gauche  *. 

lésions  de  l'ovaire  et  les  plus  importantes.  Dans  la  plupart  dt*>  n.'- 
plasmes  déjà  passés  en  revue,  on  peut  trouver  des  kystes;  mais  ceux- 

(t)  H.  Lebert,  Traité  (Panât,  pathol.  générale  et  spéciale^  t.   I,  p.  770,  pi.  ijl\iu.  «*i   t    ' 
p.  658,  pi.  cxcii,  1855-1861. 

*  FiG.  227.  —  Kyste  uniloculaire  et  sans  adliércnc(>s  de  Tovaire  gauche,  déviant  futrr  i*  r- 
droite,  tandis  que  le  col  utérin  est  incliné  à  gauche,  du  côté  de  rovaire  malade  et  doot  i*  r<  - 
péritonéal  qui  comprend  la  trompe  tg^  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ainsi  qur  K 
nerfs  de  rovaire,  constitue  le  pédicule.  L*ovaire  droit  od,  et  la  trompe  droite,  dt,  «ont  à  *'• 
normal  (Kœberlé,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine). 


itiHslituenl  à  eux  seuls  des  affections  ovariques  spéciales,  à  détermî- 
nalion  souvent  difficile.  L'ovaire  et  le  rein  sont  les  organes  où  les  kystes 
K-  Jéveloppent  le  plus  fréquemment. 
Les  kystes  de  l'ovaire  sont  extérieurs  à  la  membrane  d'enveloppe  ou 


Fie.  32S.  —  Kjite  multiloculaire  de  l'( 


situés  dans  l'épaisseur  même  du  parenchyme.  Les  premiers  sont  les 
kystes  péri-ovariens,  analogues  aux  kystes  extra-lesticulaires,  placés  au- 
tour de  l'épididyme  ou  du  cordon  spermatique.  Ils  n'avaient  pas  échappé 
à  Cruveilhier,  qui  les  désignait  sous  le  nom  de  kystes  extra-ovariens  (1) 
-.■t  les  rapportait  à  des  dilatations  de  l'organe  vestigiaire  de  Rosenmûller. 

(tj  i.  ClEVElLHlER,  Traité  iTanalomie  pathologique  ginfrale.  I,  IM,  p.  306,  1S5ti. 

■  Vk..  iî8.  —  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  droit  od,  retenu  vers  IVxeavalioii  pelvienne 
gaucbc  par  des  adhérences  pelviennes  op.  Ln  trompe  droite  est  Ir^s-al longée  M;  la  matrice  m 
Il  U  trompe  ont  été  entraînées  i  droite  par  le  développemeni  proRressif  da  la  grande  loge  occu- 
pant le  cAlé  droit  de  la  tumeur.  A  gauche,  on  voit  de«  kjiles  proligères  d'un  volume  variable 
iniliquéi  pu  dei  lignes  ponctuées,  ag,  ovaire  gauche;  tg,  trompe  gauche  IKœberié,  Ntmvtau 
Uicluimtm  de  médecine}. 
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Ces  kystes  très-fréquents,  pouvant  acquérir  depuis  le  volume  d'une  p.  lu 
pomme  ou  d'une  orange  à  celui  d'un  fœtus,  ont  un  contenu  sércui.  C  ^ 
à  eux  que  se  rapportent  les  faits  de  guérison  par  la  ponction  m\\:  i 
communiqués  par  Panas  à  l'Académie  de  médecine  (t). 

Les  kystes  intra-ovariens ^  ou  kystes  ovariques  proprement  dits,  >  ri 
dissemblables  entre  eux.  Les  uns  ont  une  poche  uniloculaire,  un  codî  mi 
séreux,  peu  visqueux  (fig.  227);  les  autres  ont  des  poches  inulii|/i' 
(fig.  228) ,  un  contenu  visqueux  ou  colloïde  très-épais  et  ime  sinjrv  i 
compliquée.  Il  est  indispensable  d'établir  des  divisions  dans  ces  (ii\  • 
kystes,  qui  peuvent  être  :  A,  uniloculaires;  B,  multiloculaires  àcoDlni 
épais,  gélatiniforme,  plus  ou  moins  coloré;  G,  kystes  dermoïdes. 

A.  Kystes  uniloculaires,  à  contenu  séreux.  —  On  doit  reconniii. i 
actuellement  des  variétés  distinctes  dans  les  kystes  à  une  seule  po]^:i 
1*  Les  uns  proviennent  d'une  hydropisie  de  la  vésicule  de  de  Gra<ii 
Cazeaux  avait  pressenti  la  dilatation  de  ces  vésicules ,  petits  ky>k^ 
miniature  prêts  à  se  former.  Gruveilhier  a  suivi  dans  une  s«'i: 
faits  l'évolution  de  ces  kystes,  depuis  la  grosseur  d'une  cerise,  t!  ' 
pomme,  jusqu'à  une  grande  poche.  Rokitansky  a  enfin  démonln'  •:  I 
s'agissait  pour  certains  kystes  de  la  dilatation  hydropique  de  la  vési».;  ] 
de  Graaf,  car  dans  ces  kystes  encore  peu  développés  on  trouve  un  ôw.i 
dans  chacun  d'eux.  Ces  kystes  ne  sont  pas  généralement  très-volumin»  i 

2"*  Les  grands  kystes  uniloculaires  et  uniques,  composés  d'uno  p-  i 
formée  du  revêtement  péritonéal,  de  la  membrane  extérieure  ovarien' 
libreuse  et  d'une  couche  interne  épithéliale,  à  cellules  plates,  ne  pi  - 
sent  pas  résulter  du  développement  exagéré  d'une  vésicule  ou  o\i- 
Il  est  très-probable  que  ces  kysles  proviennent  de  la  réunion  d»»  i  » 
sieurs  kystes  préexistants.  Gruveilhier  a  signalé  expressément  des  k\-  i 
dont  il  fait  une  sous-variété,  et  qui  sont  cloisonnés.  Le  kyste  est  ain>i  i  'i  i 
un  état  intermédiaire;  il  offre  un  nombre  variable  de  cloisons  inoorn|  !•  i 
ou  de  brides  plus  ou  moins  considérables  qui  ressemblent  à  df*>  ai  - 
boutants  soutenant  et  reliant  entre  elles  les  parois  du  kyste  (2). 

r3*  On  trouve  encore  des  kystes  uniloculaires  flasques,  pouvant  t^n  i  - 
poser  pour  une  ascite,  et  dont  le  contenu  séreux  n'est  pas  considèrati 
ne  distend  pas  la  poche. 

Les  kystes  uniloculaires  à  parois  végétantes  et  à  contenu  visqu<*u\  i.. 
paraissent  distincts  absolument  des  kystes  uniloculaires  précédenLv  1 
considération  de  la  poche  unique  n'est  pas  majeure;  il  faut  tenir  cw 
de  la  paroi  cl  des  points  où  se  trouve  un  tissu  de  néo-fonnaîi<»u.    ^ 

(1}  F.  Panas,  Sur  une  variélé  particulière  de  kystes  séreux  ovariques  (BuU.  de  r.1*^* 
médecine,  10  mars  1875,  et  Archives  de  Tocologie,  avril  1875). 
(t)  J.  Criyeilbier,  Traité  d'anatomie pathologique  générale,  t.  UI,  p.  399,  18yi. 
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kystes  rentrent  donc  dans  les  catégories  de  kystes  proligères  à  contenu 
»»pais.  Voici,  d'après  Gruveilhier,  une  observation  typique  de  kyste  ova- 
rique,  unilocuiaire,  séreux  : 

Femme  morte  avec  un  kyste  de  Tovaire  gauche  atteignant  Tépigastre  en  haut, 
tposant  sur  le  détroit  supérieur  comme  sur  une  base  et  plongeant,  par  une  por- 
ion  rétrécie,  dans  Texcavation  du  petit  bassin  qu'il  remplissait  en  grande 
^rtie. 

Les  rapports  du  kyste  avec  la  paroi  abdominale  étaient  directs  et  immé- 
liats;  les  viscères  et  les  intestins  étaient  placés  à  droite  et  à  gauciie,  en 
irrière  du  kyste;  Tutérus,  situé  au-devant  de  la  partie  inférieure,  avait  subi  une 
ièformation  remarquable  :  il  avait  été  entraîné  obliquement  en  haut  et  à 
[luclie  par  la  trompe  gauche,  la  moitié  gauche  du  corps  s'était  allongée  et 
^présentait  une  corne  utérine  des  femelles  à  utérus  bifide.  La  moitié  droite 
h  corps  de  l*utérus  n'avait  subi  aucune  élongation,  aucune  altération  dans  sa 
bnne,  le  col  utérin  était  sans  museau  de  tanche,  la  traction  avait  effacé  sa 
artie  vaginale.  L'orifice  utérin  était  placé  au  centre  du  vagin  terminé  en  cul- 
le-sac.  La  trompe  utérine  occupait  la  région  antérieure  du  kyste.  La  vessie, 
ians  la  partie  gauche,  avait  été  entraînée  en  haut  avec  l'utérus  ;  les  uretères 
arcouraient  les  parties  latérales  et  inférieures  du  kyste. 

La  portion  pelvienne  du  kyste  ovarique  était  intermédiaire  au  vagin  et  au 
eclum  ;  des  liens  celluleux  assez  lâches  unissaient  la  partie  supérieure  du 
edum  placé  en  arrière  à  la  partie  correspondante  du  kyste.  Le  vagin  avait  la 
aroi  postérieure  refoulée  jusqu'à  la  vulve. 

L'ovaire  droit  présentait  un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de  dinde. 

La  surface  du  kyste  était  blanchâtre,  opaline  avec  une  innombrable  quan- 
té  de  vaisseaux  sanguins.  Ces  vaisseaux  étaient  considérables,  aplatis,  à 
»rois  extrêmement  minces,  largement  ramitiés,  dépourvus  de  flexuosités...  ; 
'S  plus  considérables  occupaient  la  paroi  postérieure  du  kyste...  Il  a  été  facile 
e  séparer  le  kyste  en  deux  lames  ou  couches,  l'une  superficielle  et  l'autre 
rotonde.  La  superficielle  était  la  plus  mince,  revêtue  par  le  péritoine  et 
ontenant  les  vaisseaux  les  plus  considérables,  semblables  à  des  sinus  veineux 
(la  dure-mère...  La  couche  fibreuse  profonde,  très-épaisse,  très-résistante, 
résenlait  à  sa  face  interne,  en  contact  avec  le  liquide,  une  multitude  de  vais- 
eaux  rameux,  peu  considérables. 

Le  liquide  contenu  dans  la  poche  était  séreux,  parfaitement  limpide  et 
omrae  de  coutume  très-chargé  en  albumine  (1). 

B.  Kystes  composés,  proligères  y  mulliloculaires  y  à  contenu  épais  ^ 
gélatineux.  —  On  trouve  plusieurs  variétés  dans  les  kystes  composés  et 
Holigères  :  1**  les  kystes aréolaires  ou  vésiculaires  sont  formés  de  poches 
►etites,  de  vésicules  ou  aréoles,  remplies  d'une  matière  filante  comme  du 
ilauc  d'oeuf.  Les  vésicules  sont  parfois  indépendantes,  mais  plus  souvent 

M;  J.  Chl'veilbieb,  Traité  (tanatomie  pathologique  générale,  t.  UI,  p.  404,  1856. 
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communiquent  les  unes  avec  les  autres.  Les  vésicules  représenlent  à  la 
coupe  les  collules  d'une  ruche;  les  orifices  de  rommunication  sont  piiii- 
et  i'ails  comme  h  l'cmporte-pièce.  Les  cloisons  sonl  formées  de  iVu\ 
lamelles,  dont  cliacime  appartient  h  la  relliile  roiTespondante  :  a'^  la- 
melles, tantôt  fibreuses,  résistantes,  dures,  tantôt  fines,  transparenlos  *i 
très-ténues.  Les  aréoles  les  plus  considérables,  surtout  quand  elles  ^onl 
oblouffues,  offrent  des  valvules  ou  replis  transversaux,  tantôt  panillH---.. 
tantôt  perpendiculaires  à  la  paroi.  Deux  valvules  juxtaposées  représenlini 
la  disposition  des  valvules  des  veines. 

On  voit  quelqu  t'oi«  un  giind  kjste  unilo  uhiieivecun  tis  u  iréoliiio' 
kystique  plac    iu  de    ous  Lruveilhiei  ti  pic^cntL  cette  di^positioinli. 

i"  Les  kysits  poligèie'i  Ki/  le:,  imtloculaires  a  contenu  gelât i ni fonix. 
et  auxquels  e  nlti  lie  1  tpillieliome  nnxnidL  de  Malv^e/  sont  les  ky?!-- 
qui  acquièrt^al  le  j)lus  de  volume    Ils  bont  form  s  ordinairement  par  iid 


e  colloïde  lie  l'ovaire  ' 


kyste  [jrinripal  et  plusieurs  secondaires  (fi}?.  25!)i ,  réunis  par  du  li-i 
saiTomateux  ou  lamineux,  ou  par  une  enveloppe  commune.  Tantôt  h'*  yj 

(1)  1.  CnrvKii.niRH,  Anatoniie  pathol/igique  rfu  cnipt  humain,  livraison  XXV.  pi.  I''. 

*  Fie.  3Sl.  —  Lottes  kj'sliques  à  cotiWnu  cailoTJe  d^vi>la|ipi''es  iJans  In  siruiiia  Je  iDurn- 
■T'i,  kïfl-'8  volumineux  .\  p:iroi  r^euavcrlc  d'une  courhe  cpillii-liale  incamplitc  cl  duni  k  r-nvin 
apri's  (lui-ci.sseinerit  Je  la  |n<'Ci.-  a  un  aspect  ilrié  et  llsaurû  comme  les  raucus  ('oncreii:  h,  It't 
Hvi-c  lie  rares  cellules  épiLliiilinlcs,  traversa  par  dci  libres  conjonctives  ou  lamineurs;  r,  ï,t-'-< 
avec  ries  cellules  déUcliéc^  de  la  paroi;  d,  cellules  dilatées,  inlillration  dn  lissu  Foiiii>nrnl 
premiiT  ilr^yré  lie  lu  iiruriiitlion  tjsliqiic;  ee,  firoma  inlillré  de  jielitis  cellules.  Cr.'Sai>'"'' 
i.  (b.  Ilindneiscli,  ilmtotogu.) 


s  sont  indépeBdantes ,  tantôt  il  y  a  un  cloisonnement.  Ces  parois  se 
nposent  de  plusieurs  couches  :  une  externe,  qui  est  du  tis.su  coojonctif 
i:  (li's  veines  volumineuses  et  des  artères  liélicines,  une  couche  sous- 
enle  rormée  par  des  lamelles  assez  semblables  au  tissu  sclérotical  et 
me  de  la  cornée,  enfin  une  membrane  interne  couverte  de  végétations, 
(ilaques,  deviHosités(1),et  tapissée  par  des  cellules  endothéliales.  Les 
nies  de  cet  épithéliome  subissent  diverses  altérations  en  sécrétant  du 
eus;  les  unes  sont  caliciformes,  d'autres  spliériques  ;  parfois  même  on 
ne  des  cellules  à  cils  vibratiles. 

■e  contenu  de  ces  kystes  proligères  est  un  liquide  muqueux,  filant 
ime  du  blanc  d'œuf,  ou  gélatiniforme,  ou  collant  comme  de  In  gomme 
liile,  qui  se  gonfie  dans  Feau,  se  coagule  dans  l'alcool  et  présente  de 
ibreiises  stries.  Dans  cette  masse  colloïde,  on  retrouve  les  diverses  os- 
es de  cellules  ci-dessus  indiquées,  et  disposées  en  séries  parallèles 
.  ^^0).  L'analyse  chimique  faite  par  Méhu  a  montré  de  la  pnralbumîne, 
nant  la  consistance  gélatiniforme,  de   l'albumine,   de  la  uiétalbu- 


'.  Eichwald  y  note  de  plus  de  la  peptone  muqueuse,  de  la  mucine,  de 
'jitoae  albumineuse.  Le  liquide  est  parfois  couleur  de  chocolat  ou 

CoRNiL  et  RuniEIL,  Manuel  iThitloiogie  patkologique,   1"  partie,   p.  310  et  3*  partie. 


FiG.  £H>.  —  Kj»tes  agminés  des  deux  ovaire: 
lii-  ;  S,  lurface  de  leclian  de  l'ovaire  droit  ei 
(  de   mèdtcint). 


ire  droit;!,  trompe  droite;  OG,  ovaire 
G  gauclic  IKœbprlé,  iVoui'MU  Dielion- 


8S8  AI-I-AREIL   DE   LA   GfiNÉRATION. 

pinson  moins  brun  ;  dans  ces  cas,  on  trouve  des  leucocytes  etsiiilout 
des  sortes  de  villosités  disposées  sur  la  paroi  interne,  trés-ïascularis'!>e!, 
avec  déjeunes  vaisseaux  à  parois  embi-jonn  aires,  qui  se  rompent  en  au- 
sant  les  liémorriiagies. 

li  n'est  point  prouvé  qu'un  kyste  muitiloculaire  puisse  se  diviicrtii 
deux;  mais  deux  kystes  placés  à  côté  l'un  de  l'autre  communiquent  m- 
demment  par  rupture  de  la  cloison  de  séparation 

Plusieui-s  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  pathogénic  i>- 
ces  kystes.  Virchow,  Waldeyer,  pensent  qu'il  s'agit  d'un  travail  pailinili'T 
survenu  dans  les  tubes  ovariques  décrits  par  Pflûjier  pendant  la  vie  inln- 
utérine,  et  je  parlafre  cette  opinion  pour  expliquer  un  grand  nombiv  l 
faits  et  les  kystes  dits  agminés  {fip.  230).  Wilson  Fox  admet  qu'il  .iirii' 
d'abord  une  soudure  des  végétations  de  la  paroi  interne,  et  que  c^siIj 
que  se  forment  les  kystes.  Malassez  a  vu  que  ces  kystes  naissent  (hu>li: 
villosités  a»  centre  desquelles  on  voil  des  amas  cellulaires,  dont  los  yU- 
centrales  sont  transformées  en  cellules  muqueuses  qui,  en  se  détnii^^ml. 
forment  une  cavité;  c'est  à  peu  près  le  mode  indiqué  par  Fœrslcr.  l''- 
reste,  Malassez  croit  qu'il  s'agit  d'une  néoforraation,  d'une  héléroliv 
qu'il  nomme  épithéliomc  myxoïde  (voy,  p.  826). 

Les  kystes  multiloculaires  et  à  contenu  gélatineux  déterminent  If  p''i> 
souvent  des  péritonites  adhésives,  qui  rendent  difticile  l'opération  (!■  \'<' 
variotomie.  On  les  trouve  oi.ii- 


des  régions  où  . 
follicules  pileux 


nairement  dans  un  seul  ov:i 
mais  parfois  cet  ovaire  c? 
siège  d'un  gros  kyste,  i^i 
qu'il  en  existe  de  petits  liu 
opposé. 

C.  Kystes  dermoidei  ik 
vairc.  —  Ce  sont  des  h- 
congénitales,  dont  le  nn"!' 
|)rodurtion  est  encore  ili>' 
Leur  volume  varie  depuis  i' 
d'un  œuf  jusqu'à  la  prui: 
d'une  tôle  d'adulte.  La  p 
interne  de  ces  kystes  pivv 
\iste  des  parties  constituantes  de  la  peau  :  papil 
ec  poils   et  cheveux  (lig.  2.31),    glandes  séb 


M' 


et  sudoripares.  De  plus,  on  constate  d'autres  éléments  de  divers  li?? 


■ire  dont  In  parai  ïnLcrnc 
Il  lubcrculc,  présentant   i 


c 


~S:yi 


ei:  dents,  avec  leurs  rollicules  dentaires  ou  implaotées  dans  leurs  os 

i;r.  'âââ).  Kohlrauch   pense  que  le 

éveloppement  est  le  même  qu'à  la 

li-hoire.  Ce  sont  des  dents  incisives, 

loiaes  et  molaires;  on  en  acompte 

isqua  trois  cents,  ce  qui  infirme  la 

léorie  de  l'inclusion    fœtale.    Il  est 

équent  de  rencontrer  dans  la  paroi 

>s  kystes  dermoïdes,   des  plaques 

yeuses,  des  os  sans  dents  ou  bien  avec 

■?  rebords  représentant  une  alvéole. 

On  y  rencontre  égalemenl  des  por-        m. 

DOS  de  cartilage,  du  tissu  musculaire  ^''-  *'*■  ' 

lié,  et  même  du  tissu  nerveux  avec 

>s  lubes  à  double  contour  et  des  cellules  nerveuses. 


-  Fragment  ouenx  provenant  d'ui 
kysie  de  rovaire  *. 


Fie.  S33.  —  Kjsie  dermoîde  de  V 


du  pédicule  ". 


*  riG.  233.  —  Piâce  o»euM  pourvue  de  qualone  dents,  trouvée  dam  un  kyste  dermoîde  de 
i4ire  droit  surunefemme de loiuinte-dauieans  (Beurtaux,  Nouveau  ZKcfùmnaire de  m^dectne). 
"  FiG.  333.  —  Kyste  dermoîde  de  l'ovaire  droit,  K,  dont  le  pédicule,  tri,  eit  tordu  de  deux 
urs  circonrérenliels.  Le  kyste  e>t  retenu  en  haut  contra  la  parai  abdominale,  pa,  par  des 
hérences  pariétales  ap,  ap,  ap;  une  autre  partie  de  ces  adhérences  a  lieu  avec  le  pëdiculenU. 
avec  le  ligament  large  du  céti  droit,  Ud.  La  partie  dreile  du  kyste  présente  des  jrail- 
res  u  et  dea  suffusiona  sanguines  par  déchirures  de  ses  parois;  og,  ovaire  gauche;  Ug,  liga- 
rnt  large  du  cdli  gauche  ;  m,  matrice  déviée,  entraînée  i  droite  par  lea  adhérences  a\l  et  ap 
.xberlé,  .VoweiiK  ^lioniMire  ie  midedne.) 
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non  visqueux  ni  filant,  à  peme  citrin»  alcalin  ou  neutre,  leoanlen  >\ï>\'W 
sion  des  cellules  épithéliales  rares.  Ils  ne  renferment  pas  de  fibriot  m 
d'albumine.  Leur  densité  moyenne  est  de  1005  à  1006  (Méhu>. 

Les  liquides  des  kystes  uniloculaires  ordinaires  sont  filants,  amlnv  . 
cilrins,  rosés  s'ils  renferment  un  peu  de  sang,  et  deviennent  mou--  u\ 
par  l'agitation.  L'odeur  est  fade,  la  réaction  alcaline,  la  densité  de  H«»* 
à  1018.  Ils  varient  d'une  ponction  à  l'autre.  Ils  se  coagulent  par  la  rh,i!. 
et  l'acide  nitrique  ;  ils  renferment  nettement  de  Talburaine.  Avec  !♦*  ï.i- 
croscope,  on  trouve  des  cellules  épithéliales  altérées,  des  flocons  ;rr  !- 
seux ,  des  hématies,  des  granulations  d'hématosine.  Certains  de  ce^  k\^  ^ 
offrent  un  liquide  lactescent, provenant  de  matières  grasses,  mais  ne  r^- 
semblant  pas  à  l'hydrocèle  laiteuse. 

Les  kystes  proligères  à  contenu  visqueux  et  tenace  ou  colloïde,  ne  j:nt- 
rissant  que  par  Tovariotomie,  renferment  une  humeur  tenace,  sembbLî' 
à  du  mucus  concret,  s'étirant  à  peine  en  filaments,  ne  s'écoulant  que  [•^ . 
ou  point  par  la  ponction.  Le  liquide  ou  la  matière  contenue  varie  »!  ■ 
kyste  à  l'autre  pour  la  viscosité,  la  couleur.  La  réaction  est  alcaline  • 
matières  renferment  de  l'urée,  de  la  cholestérine ,  de  la  créatinine.*!'  » 
leucine,  etc.  ;  la  densité  est  de  1024  à  1D30.  La  paralbumioe  et  la  n  • 
bumine  sont  les  substances  les  plus  ordinaires  dans  ces  kystes. 

La  coïncidence  du  kyste  ovarique  avec  une  ascite  n'est  pas  trtv  -  - 
quente;  Cruveilhier  la  regardait  comme  extrêmement  rare.  J'ai  rt-»  - 
ment  observé  à  la  Charité  et  ponctionné  plusieurs  fois  un  kyste  ovariqv  = 
contenu  visqueux,  mais  coulant,  quoique  lentement,  par  une  lai^e  caoi^ 
Ce  liquide,  riche  en  albumine,  offrait  des  lamelles  de  cholestérine  en  > 
nombrable  quantité,  et  présentait  dans  le  bassin  qui  le  renfermait  A-^ 
teintes  dorées  et  irisées  très-remarquables.  De  plus,  ce  liquide  en  sVt-»  - 
lant  produisait  des  reflets  d'un  beau  jaune  soyeux.  Après  avoir  retin'  ^ 
contenu  spécial  du  kyste  ovarique,  et  en  dégageant  doucement  la  canu! . 
il  venaitunliquideascitique  ordinaire.  A  l'autopsie,  pratiquée  pari.  Sln'  ^ 
et  Alphonse  Davaine,  on  a  trouvé  un  cystosarcome  ovarique  comme  po>*' 
principale,  plus  des  poches  secondaires,  et  l'ascite  s'était  reproduite. 

Cazeaux,  Sur  les  kystes  de  Tovaire,  thèse  d*agrégation,  1844.  —  A.  Veincuil.  Redierr)^*  »« 
les  kystes  de  Torgane  de  WolflT  (Société  de  chirurgie,   1852).  —  Ad.  Richabd,  Comnnit: .: 
de  certains  kystes  de  rovaire  dans  la  trompe  utérine  (Société  de  chirurgie,  1853).  —  X  tr- 
NAUD,  Végétations  condylomateuses  du  péritoine  autour  d*ua  kyste  de  rovaire  (Bull.  Soc  u» 
de  Paris,   n**  41,  1861).  —  Mayweg,  Ueber  die  Ëntwicktungsgeschichta  der  Eiert tocàrv^»  ' 
Bonn,  1868.  —  T.  Spenceb  Wells,  Diseases  of  the  Ovaries,  etc.  liondon,  1865,  et  2*  é-i .  :*'• 

—  KoEBERLÉ,  Kystes  du  para-ovarium  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  n*  14,  1873).  -  Paina.  t^  - 
moïd  Gyste  des  Eicrstockcs  (Beitrflege  sur  Geburtshuire  und  GynsBkologie,  Band  II;H<^1>'* 

—  Gerhard  (Léopold),  Die  solide  Eierstocksgeschwûlste  (Archiv  (tir  Gynckologie.  B.  M  (^  - 
1874).—  Hewitt  (Graily),  Kyste  ovarien  pourvu  d*une  enveloppe  musculaire  (Med.  Tin»  • 
Gaz.,  II,  618,  28   nov.  1874).  —  Lawso!i  Tait,  Sur  les  cellules  contenues  dans  le  IqwÀf 
kystes  de  rovaire  (Med.  Times  and  Gazette,  1,  p.  535,  1875).  ~  Kûth,  Sht  tes  kystes  otir 
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iippurt'si&linburgh  medic.  Journal,  p.  673, 1875).  —  J.  Pauly,  Ucbcr  Dermoidcysten  des  Ova- 
lunis  >  Bcitrsege  zur  Geburt.  und  Gynaekologie,  Band  IV,  1875).  —  Panas,  Nature  de  certains  kystes 
«  l'ovaire,  etc.  (Bull,  de  TÂcad.  de  médecine,  10  mars  1875).  —  ZlEMBiGKi,  Essai  clinique  sur 
^hiineurs  solides  de  Tovairc,  thèse  de  Paris,  1875).  —  Malassez,  Examen  histologique  des 
\^t(^  (le  Tovaire  (Bulletin  de  la  Soc.  anatomiquc  de  Paris,  1875-1876).  —  F.  MilGGE,  Des  kystes 
ennuides  de  Tovaire,  Dissert,  inaugur.,  Gœttingen,  1876.  —  Thornston,  Diagnostic  des  kystes 
rariens  par  Fcxamen  des  liquides  des  ponctions  (Med.  Times  and  Gazette,  mai  1876).  — 
e  SiNETY  et  Malassez,  Examen  histologique  de  deux  kystes  de  Tovairc  (G.-R.  de  la  Soc.  de 
(«logie,  avril  1876).  —  Kceberlé,  Article  Ovaires  (Nouveau  Dictionn.  de  méd.  et  do  chirurg. 
ntiques,  t  XXV,  1878). 


Hyperhémie  ;  Hémorrhagpies  de  l'ovaire. 

A.  L hyperhémie,  ou  la  congestion  ovarienne,  a  lieu  au  moment  de  ii- 
iblissement  des  règles,  et  depuis  lors  à  chaque  menstruation.  La  rupture 
lune  vésicule  de  de  Graaf  accompagne  cette  hyperhémie.  Gublera  montré 
ue  dans  la  période  aiguë  des  fièvres  graves,  il  y  a  congestion  ovarienne, 
kl  la  trouve  encore  dans  la  grossesse  et  dans  les  métrites,  les  suites  de 
Miches,  etc.,  etc. 

L'hyperhémie  chronique  des  ovaires  dans  les  maladies  du  cœur,  dans 
>  néoplasies,  peut  amener  une  induration  du  tissu  par  formation  néocy- 
qiie  ou  par  augmentation  des  fibres  du  tissu  ovarien. 

B.  Les  hémorrhagies  de  Vovaire  se  développent  soit  enlre  les  époques 
lenslruelles,  soit  au  moment  de  la  menstruation.  Si  la  femme  succombe 
videnteUement,  on  trouve  les  lésions  suivantes  :  l'ovaire  est  très-tuméfié, 
irjcoscent,  un  peu  plus  consistant.  Sur  une  coupe  et  à  l'œil  nu ,  on  voit 
îrtains  follicules  de  de  Graaf  ayant  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une 
îrise  ;  dans  leur  intérieur  se  trouve  du  sang  noirâtre,  brun  foncé.  La  dil- 
Tcnce  entre  les  hémorrhagies  pathologiques  et  physiologiques  est  facile 
saisir;  dans  les  premières,  deux  ou  trois  follicules  profonds  et  superficiels, 
)uvent  à  la  fois  dans  les  ovaires  droit  et  gauche,  sont  le  siège  de  l'hé- 
lorrhagie.  Les  dernières  sont  uniques,  unilatérales,  s'accompagnant 
'une  cicatrice  superficielle. 

Les  hémorrhagies  pathologiques  coïncident  souvent  avec  des  adhérences 
e  l'ovaire,  avec  de  la  péritonite  adhésive  chronique  ;  souvent  encore  il  y 
coïncidence  de  sclérose  avec  des  [dégénérescences  muqueuses  des  fol- 
cules  de  de  Graaf,  comme  l'a  montré  Slavjansky.  Quand  l'hémorrhagie  se 
lit  dans  les  follicules  superficiels,  il  peut  en  résulter  une  rupture  suivie 
'hématocèle  rétro-utérine.  L'hémorrhagie  ovarienne  ayant  lieu  dans  des 
Ystes  déjà  volumineux  est  fréquente. 
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Déplacements  de  l'ovaire. 

Les  ovaires  peuvent  être  déplacés  el  s'élèvent  en  même  lenip>  <; . 
rutérus,  quand  celui-ci  est  gravide  ou  gonflé  par  des  tumeurs  fibreu-- 
de  même  dans  les  abaissements  de  l'utérus  les  ovaires  sont  atlirés  \»m-  : 
bas  de  l'abdomen  et  vers  le  vagin.  L'ovaire  déplacé  contracte  ordinm  - 
mentdes  adhérences  avec  les  organes avoisinants,  caecum,  côloDy  S  iliaq  ;  . 
rectum,  trompes  et  utérus. 

Les  hernies  des  ovaires  ont  lieu  par  les  ouvertures  naturelles,  mai>  •  :.- 
sont  rares  (i);  Tovariocèle  inguinale  est  la  plus  commune;  la  cnir^  . 
celle  qui  a  lieu  par  Téchancrure  sciatique,  par  l'ombilic,  par  Iv  vj^'u 
sont  exceptionnelles. 


Parasites  des  ovaires. 

Les  entozoaires  parasites  dch  ovaires  sont  deshydatidcs  à  Échinoct^j 
Davaine  en  rapporte  huit  exemples  (2)  recueillis  dans  la  littérature: 
dicale.  Ces  vers  vésiculaires  ont  occasionné  les  plus  grave?  désordr> 
la  plupart  n'ont  été  reconnus  qu'à  l'autopsie. 


Vices  de  conformation  des  ovaires. 

Les  deux  ovaires  ne  manquent  presque  jamais  ensemble ,  mais  j«ui 
on  ne  trouve  qu'un  seul  ovaire.  L'arrêt  de  développement  ovarif»n,  rày\ 
lant  l'état  fœtal,  coïncide  avec  celui  des  organes  génitaux  el  du  rt*>i''  '' 
corps.  Lorsque  l'utérus  est  rudimentaire,  les  ovaires  sont  égalemenl  |" 
développés. 

Un  ovaire  surnuméraire,  bien  caractérisé  histologiquemenl  el  ^iiu 
l'extrémité  interne  de  l'ovaire  principal,  a  été  vu  par  Kœberlé. 

RUDOLPHI,  Ucbcrdas  Fcblcn  ciiizclncr  Thcilc,  u.  s.  w.  (Abhaiidl.  dcr  kuiiig.  Akj<J«tM 
Wisseiischafl.  in  Bcrtin,  18â9).  —  A.  Ghérkad,  Mémoire  pour  servir  à  riiistotrc  des  rnui».  «-^ 
ovaires,  Paris,  18ii.  —  Dëpaul,  Bull,  de  la  Société  anat.  de  Paris,  1847.  —  RokiTAV^u^ 
Zcitschrift,  Band  V,  5,  1849.  —  Megkel,  Bcilrœge  zur  anat.  Entwicklun|;>gesc  h.  drr  « 
Génital.,  Erlangcn,  1856.  —  H.  Blot,  Gazette  niéd.  de  Paris,  n*  51,  18ôt>.  -^  A.  F<k  - 
Handbuch  der  patbol.  Anatomie,  zweitc  Auflage,  Band  II,  s.  376,  1803.  —  SCA?i2a%i,  Le\:.' 

{[)  L.  G.  Deneux,  Recherches  sur  la  liemie  de  (^ovaire,  1813.  —  A.  Boinet,  Truite  fr*:  -*' 
maladies  des  ovairest  eic.y  p.  25,  1876.  —  Makeig  Jones,  Hernie  cangémiale  des  drus  ••  • 
(Brilish  med.  Journal,  sept.  1877). 

(2)  G.  Davaine,  Traité  des  énto*oaires,  etc.,  ±  édition,  p.  533 et  846,  1877.  i 

« 
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ikhpitcnder  wcibl.  Sexualorgaric,  drille  Auflage,  s.  386,  1863,  et  Irad.  JJur  el  Suciii,  Paris 
i.  —  A.  PuECH,  Des  ovaires,  de  leurs  anomalies  (Mémoires  de  TAcad.  de  Montpellier,  sectiuit 
lé.lorine,  187U-1871,  H  Montpellier  médical,  1872).  —  Koederlé,  Nouveau  Dictionnaire  de 
.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XXV,  p.  498,  1878. 


SECTION  III 


CTEmiJS 


L*ulmis,  ou  matrice,  offre  à  la  partie  supérieure  un  corps  très-nuiscu- 
1  et  un  col  inférieur  faisant  saillie  dans  le  vagin.  La  cavité  utérine, 
récie  à  l'union  du  corps  et  du  col,  est  pourvue  d'une  muqueuse  adhé- 
ile  au  tissu  musculaire,  formée  de  tissu  conjonctif  oulamineux,  à  noyaux 
)ïdos,  revêtue  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles,  et  pourvue  de 
indcs  en  tubes  simples  ou  bifurquces.  La  muqueuse  interne  du  col  ren- 
mc  des  glandes  sinueuses  dont  les  dilatations  kysliques  de  moyen  vo- 
m  ont  reçu  le  nom  d'œufs  de  Nabolh.  La  muqueuse  réfléchie  du  col, 
sortir  de  l'orifice  utérin  et  sur  le  museau  de  tanche,  offre  des  papilles 
arées  sous  plusieurs  couches  d'épithélium  pavimenteux. 
L utérus,  qui  se  modifie  d'une  manière  si  remarquable  pendant  la 
osî^esse,  éprouve  une  exfoliation  de  sa  muqueuse  interne  après  chaque 
livi-ance. 


InfiammationB  utérines  aiguës  non  puerpérales. 
1.  —  Métrlle  liit«r«e  «Isafi  i  End^nélrilo  «Isufi. 

L'intlammation  aiguë  et  isolée  de  la  membrane  interne  ou  muqueuse 
l'utérus,  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  mérite  le  nom  d'endométrite 
|U6.  Elle  peut  être  simplement  catarrhale,  et  tantôt  répandue  dans  l'in- 
ieurde  la  cavité  mtérine,  tantôt  limitée  au  col  de  l'organe.  D'autres 
»t  rendométrite  est  pseudo-membraneuse  ou  pseudliyménique. 

A.  Endométrite  aiguë  simple  et  catarrhale,  —  La  métrite  interne  ou 
iqueuse  aiguë,  niée  par  des  auteurs  de  grand  mérite,  me  parait  exister 
tllement.  J'ai  pu  examiner  l'utérus  d'une  femme  morte  par  accident,  et 
l^j  avais  soignée  pendant  trois  semaines  pour  une  affection  catarrhale 
Inê  de  l'utérus.  Cette  femme  était  bien  menstruée  ;  elle  avait  été  prise 
Il  à  coup,  huit  jours  après  ses  règles,  de  douleurs  violentes  dans  le 
••ventre  el  d'écoulement  leucorrhéique  un  peu  sanguinolent.  Le  col 
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utérin  et  sa  cavité  cervicale  étaient  sains  ;  l'application  de  rhysléronM.' 
était  facile,  mais  extrêmement  et  remarquablement  douloureuse.  LV\j- 
men  anatomique  ne  révéla  pas  de  manœuvres  ou  de  lésions  traumaliqi.' v 
Voici  d'ailleurs  le  fait  : 

Femme,  vingt-huit  ans,  ayant  eu.  deux  enfants,  le  dernier  depuis  trois  a'^*. 
bien  portante  depuis  cette  époque,  succombant  écrasée  par  une  voiture,  qu;  . 
passe  sur  la  poitrine;  elle  est  apportée  mourante  à  rhôpjlal  Saint-Antoin<». 

L'utérus  est  développé,  mais  sans  exagération,  sans  traces  de  phIe«rmaM*^  {*• 
rilonéale,  ni  du  col.  Les  ovaires  sont  à  Tétat  ordinaire  à  droite  et  à  ^d  ••!' 
n'offrant  rien  en  dehors  de  corps  jaunes;  les  trompes  ne  sont  pas  distein  i-» 
L'utérus  fendu  montre  la  cavité  du  col  sans  rougeur  anormale,  sans  l«^?  -  . 
sans  polype  ;  à  peine  existe-t-il  un  très-léger  accroissement  folliculaire  »*;.' 
les  saillies  de  l'arbre  de  vie  (œufs  de  Naboth,  appréciables  à  la  loupe).  L'inkr.^^Lr 
de  la  cavité  utérine  est  libre  ;  la  muqueuse  est  plus  épaisse  qu'à  l'état  n*>" 
sans  ulcérations.  Placée  sous  l'eau,  elle  offre  un  aspect  légèrement  velouti*  i  ■ 
des  rougeurs  pointillées  plus  marquées  sur  certains  points,  principalem^^ 
arrière  et  vers  la  portion  droite  de  l'organe,  enfin  quelques  ecchymoses  peij' 
dues.  Les  orifices  des  trompes  sont  perméables. 

La  muqueuse  est  non-seulement  plus  vascularisée,  elle  est  aussi  plus  ^' 
et  ramollie.  En  cherchant  à  l'enlever  ou  à  la  détacher,  elle  est  plus  molla^^ 
moins  résistante.  Â  la  surface  est  une  couche  légère  muqueuse,  grisâtre,  ui . 
jaunâtre.  Avec  le  microscope,  je  trouve  dans  cette  couche  déposée  sur  la 
queuse  un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  et  de  leucocytes  avec  qu 
globules  rouges  du  sang.  Lamuqueuse  estinfiUrée  de  granulations  et  de  n<'oc> 
Je  n*ai  pas  examiné  de  coupes  durcies. 

Les  fibres  musculaires  utérines  ne  m'ont  pas  paru  altérées.  Je  n'ai  )ia>  a; 
l'analogue  de  ce  que  j*ai  constaté  dans  plusieurs  cas  de  péricardile,  rV-i-* 
dire  un  grand  nombre  de  granulations   entre  les  fibres  musculaires  ulr-n- 
même  pour  celles  placées  superficiellement  sous  la  muqueuse. 

Vendomélrite  aiguë  et  isolée  de  la  cavité  cervicale  du  col  utérin  •* 
être  très-rare,  excepté  dans  les  cas  de  traumatisme  ou  de  lésions  ai^  i 
du  col.  Cette  endométrite  isolée  est,  au  contraire,  fréquente  à  l'état  <  k 
nique. 

Vendomélrite  aiguë  hémorrhagique  ne  me  parait  pas  devoir  élr-  - 
parée  de  l'endométrite  aiguë  simple  (1).  Elle  témoigne  d'une  hyp»  rh-  n 
très-violente  de  la  muqueuse  arrivant  jusqu'à  la  rupture  vas-mh: 
(fig.  235).  Dans  un  cas  examiné  par  West,  la  muqueuse  ressemblait  .i  " 
velours  rouge. 

V endométrite  pseudo-msmbraneuse  ou  pseudhyménique  est  nu 
dehors  de  la  grossesse  commençante.  Elle  résulte  de  l'exfoliatioD  <-.    ' 

(1)  Tb.  Gallard,  Leçons  clin,  sur  les  maladies  des  femmes,  in>8,  p.  170,  \SVi. 


l\-liini nation  de  la  muqueuse  utérine  par  fragments  plus  ou  moins  éten- 
dus. Je  l'ai  vue  plusieurs  fois,  el  j'en  ai  publié  l'exemple  ci-après,  observé 
avec  Dutard  : 

Femme,  vingt-quatre  ans,  ayant  senti  s'échapper  par  la  vulve,  en  allant  à  la 
^rile-robe,  un  corps  qu'elle  a  pris  pour  uu  caillot  de  sang.  Ce  corps  est  la 
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muqueuse  de  l'utérus.  Il  offre  la  forme  triangulaire  de  la  cavité  utérine,  moins 
\i  portion  du  col.  On  lui  trouve  une  ouverture  inférieure  irréguliêre,  dilacérée 
iUT  ses  bords,  et  deux  autres  petites  ouvertures  correspondant  à  l'entrée  des 
trompes.  La  couleur  est  rouge. 

Examinée  sous  l'eau,  cette  pièce  a  une  épaisseur  de  plusieurs  millimètres. 
Klle  estvilleuse  à  sa  surface  externe,  lisse  et  douce  au  toucher  à  la  face  interne; 
telle-ci  est  critilée  de  petits  orilices  en  partie  visibles  à  l'œil  nu.  La  consistance 
•■l  l'aspect  font  ressembler  ce  corps  à  un  pelil  sac  d'agaric  ou  d'amadou  qui  serait 
|)oli  dans  son  intérieur  el  vllleux  à  son  extérieur.  Sur  un  des  points  de  l'inté- 


*  Fie.  335.  —  Lésiona  de  la  niéirite  interne,  avec  Uémorrhagie.  A,  coupe  de  ta  paroi  a 
vure  de  l'ulénui  II,  eccliymoges;  C,  ouvvrturw  bcantea  iloalnun  utérini;  D,  vacuoles  m 
iu>|ueu)e  corretpondant  à  ile«  ouverlurc»  g:laiidulaires  dilaUes  (GaltardJ. 
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rieur,  vers  le  liers  supérieur  et  latéral  au-dessous  d'une  ouverture  liibulairf,  «; 
voit  un  pelit  corps  pédicule. 

L'examen  microscopique  fait  avec  soin  et  vériûé  par  Charles  Robin  nt  n'j 
laissé  aucun  doute  sur  la  nature  de  ce  produit  pathologique.  Les  follicules  car  i- 
téristiques  delà  muqueuse  utérine  y  abondent.  C'est  une  membrane  organi<- 
la  muqueuse  elle-même  de  l'utérus  (1). 


9.  —  Métrlle  profonde  ou  iMirencliyiiuilenfle  «Isaê;  MymtéUeH^ 


La  méirite  profonde  ou  parenchyhmteuse  aiguë,  mésomeirite,  i»/»  - 
mélriie  (Hervieux),  myomêirite  aiguë,  fréquente  dans  les  sei-vires  d*;.«- 
pilal,  est  rarement  observée  à  l'amphithéâtre;  elle  est  accompajrn '♦  «i 
l'inflammation  de  la  muqueuse  et  souvent  du  péritoine;  on  ne  la  lu- 
pas  isolée.  Le  tissu  utérin  est  uniformément  augmenté  de  volume  *-:  ; 
consistance  ;  il  est  rouge,  plus  vascularisé,  infiltré  de  granulations  «^i  ' 
néocytes,  noyaux,  cellules  embryoplastiqiîes.  La  cavité  utérine  est  a^': 
die.  L'état  de  l'utérus  rappelle  de  loin  ce  qui  a  eu  lieu  pour  le  C4Pur  • 
les  cas  d'endocardite  et  de  péricardite  aiguës. 


s.  —  Périmélrilc,  Paramélrlte,  Ex^nétrll^. 

La  périmétrite,  paraméirite  ou  exométrile,  inflammation  périphêri<: . 
de  l'utérus,  est  indéniable  ;  le  péritoine,  revêtant  les  faces  utérines,  a 
trouvé  adhérent  aux  tissus  voisins  par  des  fausses  membranes  niollt*> 
lâches,  aussi  bien  que  par  des  tractus  ou  des  lames  néobyméniques.  M.  - 
la  suppuration  peut-elle  être  observée  sous  le  péritoine,  et  y  a-t-il  t'a  .. 
mot  des  abcès  péri-utérins?  Je  n'en  ai  jamais  vu.  Je  pense  que  la  maj^i: 
partie  des  phlegmons  péri-utérins  sont  d'abord  des  pelvi-périloniles  b*'n»- 
adhésives,  entre  les  interstices  desquelles  un  liquide  séro-puruleni  p*- 
se  déposer  et  en  imposer  de  la  sorte  pour  des  abcès  péri-utérins. 

Les  ahcés  utérins  provenant  de  la  suppuration  du  tissu  propiv  d 
l'utérus  sont  excessivement  rares  :  à  peine  en  signale-t-on  quf l'i'i- 
exemples  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et  encore  faut-il  faire  des  rrvr^-  ^ 
pour  la  fréquence  des  abcès  puerpéraux,  le  plus  souvent  inlra-\a-^  ■ 
laires.  J'ai  insisté  à  plusieurs  reprises  auprès  des  ac^ouclieurs,  dan 
demandes  pour  savoir  s'ils  avaient  observé  la  suppuration  du  tissu  pr-; 

(1)  A.  Laboulbkne,  Observation  d'une  muqueuse  utérine  rendue  après  un  mois  rt  *tr» 
rétention  des  régies  {Comptes  rendus  de  la  Soàété  de  biologie,  t.  Il,  p.  163,  lëTiiM. 
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ili'  Futérus  non  gravide,  et  leur  réponse  a  été  ordinairement  négative, 
b  suppuration  utérine  dans  les  diverses  parties  du  parenchyme  est  donc 
(oui  à  fait  exceptionnelle. 

Inflammations  utérines  puerpérales. 

Us  inflammations  de  T  utérus  gravide  sont  remarquables  par  leur  ten- 
laiM  0  à  la  propagation  à  tous  les  tissus  et  à  la  purulence.  Non-seulement 
udriis  est  atteint  dans  sa  muqueuse,  sa  séreuse  et  le  tissu  fibro-muscu- 
ain\  mais  les  veines  et  les  lymphatiques  prennent  part  à  la  phlegmasie. 
k  là,  n'sultent  des  lésions  multiples,  retentissant  sur  tout  l'organisme,  et 
lonnant  aux  inflammations  puerpérales  une  gravité  considérable.  Pour  la 
iiililé  de  la  description,  j'exposerai  successivement  la  métrite,  la  phlé- 
\\U\  la  lymphangite  puerpérales. 

I.    —  Mélrlte   puerpérale. 

La  métrite  puerpéraley  ou  des  nouvelles  accouchées,  est  une  métrite 
-rofondr»  parcnchymateuse,  pouvant  intéresser  tous  les  tissus  intra-  et 
irri-utérins.  Elle  est  malheureusement  très-fréquente  et  en  voici  un 
Xf'inple  : 

Femme,  vingt-trois  ans,  primipare,  morte  à  l'hôpital  Necker.  L*utérus  est 
oiumineux,  flasque,  non  revenu  sur  lui-même.  Après  avoir  été  fendu,  je  trouve 
i  muqueuse  d'une  couleur  lie  de  vin,  recouverte  par  un  liquide  de  même 
nuleur  et  même  puriforme,  sanieux.  Il  existe  manifestement  un  ramollisse- 
lent  pulpeux  de  la  membrane. 

Au  niveau  de  l'implantation  placentaire,  je  remarque  des  débris  du  placenta 
ililtrés  de  liquide  sanieux  et  fétide.  Du  reste,  toute  cette  région  est  d'un  brun 
oiràlre.  Par  places,  il  existe  une  sorte  d'exsudat  pseudo-membraneux,  non 
êMslant  et  seulement  pulpeux. 

Avec  le  microscope,  le  liquide  revêtant  la  muqueuse  est  composé  de  jeunes 
ellules,  de  leucocytes,  de  granulations  protéiques.  J'y  trouve  beaucoup  de 
iljrions,  etc.  Le  chorion  de  la  muqueuse  renferme  aussi  de  nombreux  leucocytes 
l  des  éléments  du  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  tuméfiés  et  en  voie  de 
('{^('Miérescence  graisseuse.  Les  fibres  utérines  sont  granuleuses.  Le  col  de 
uti'ius  est  rouge,  violacé,  ramolli,  présentant  des  déchirures  latérales  au  niveau 
^squpjles  je  retrouve,  par  places,  l'aspect  pseudo-membraneux  noté  plus  haut. 

Le  tissu  de  l'utérus  est  mou,  gorgé  de  liquide,  sans  abcès  dans  l'intérieur  : 
'^  sinus  veineux  et  les  lymphatiques  sont  remplis  de  pus  sanieux. 

L'éial  -de    Tutérus    et    do    ses  membranes,  relui   des  ovaires,   des 
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iromp(;s  d  du  p/fritoine  sont  variabl^'f  d«t^  I-*  :  r.I-j^-a.-  -- 
Il  ftn  (tsi  fie  même  pour  les  d^Vhinirej  di  ^t^îi  --«.  >-  ^  i-.^-.  L- 
U's'iona  anatomiqueSy  visibles â  rœil  nu,  5«>Qt  q;-. i--:*  .*  i-ru  -n  i^;- 
port  avec  les  ar-eidents  Irès-graves  qui  s-?  s*>ol  t-»r^:-it->.  L^  %ai.-vM  x 
doivent,  en  pareille  circonstance,  être  soi^«?ui^n.-n'  T\kiiAz.r<. 


La  phlébite  utérine  est  profondément  située.  L**  siéjr»*  dVleriion  »-t  !  •  ^ 
les  sinus  de  Tutérus;  de  plus,  les  veines  uléro-ovarîenne>  sont  fr^jU'-n»- 
ment  atteintes. 

A  l'œil  nu,  on  distingue  les   veines  enflammées  ;  leurs  parois  ^n\ 
épaisses,  fragiles;  la  tunique  externe  est  congestionnée,  adhéren!*-  in 
parties  voisines.  On  trouve  souvent  dans  le  tissu  utérin,  qui  cone>|-i' 
h  rinsertion  placentaire,  des  sinus  remplis  d'une sanie  putride,  rou;:»  • 
ou  du  pus  jaunâtre  en  connexion  avec  des  caillots  plus  ou  moins  ait  r  * 
D'ime  manière  générale,  le  contenu  des  veines  est  ordinairement  du . 
rongeAtre  sanieux,  mélangé  à  des  caillots  sanguins;  après  les  avoir  en!'    . 
on  constate  que  la  paroi  interne  est  rougeâtre. 

Avec  le  microscope,  on  voit  que  le  contenu  des  sinus  est  compi-»  ■ 
fibrine  ramollie,  fibrillaire  ou  granuleuse,  mélangée  à  des  leucocyî  > 
des  cellules  endothéliales ,  devenues  granulo-graisseuses.   On  reli- 
dans  les  j)arois  des  sinus  les  caractères  d'une  méso-el  d'une péripliNI 

Les  lésions  de  la  lympliangite puerpérale  sont  superficielles  el  su* 
péritonéales,  comme  les  réseaux  lymphatiques  eux-mêmes  de  la  nV'i'^n 
elles  ont  un  siège  particulier  :  les  bords  de  l'utérus,  au  niveau  de  l'aMi^ 
lement  des  ligaments  larges,  vei*s  les  angles,  enfin  à  Tunion  du  cov\^  ' 
du  col.  Dans  ce  dernier  point,  il  y  a  un  gros  vaisseau  lymphatique  «li>|'^  ^ 
en  anneau  et  qui  est  souvent  le  siège  de  la  lympliangite. 

A  l'oeil  nu,  on  trouve  les  vaisseaux  lymphatiques  placés  sous  le  périN"  î 
formant  des  méandres  d'un  blanc  jaunâtre,  surtout  au  niveau  de  I  m-»  - 
tion  placentaire.  Il  suiïit  d'enlever  la  séreuse  jM)ur  les  aiHMX'evoir  >  ^ 
forme  de  cylindres  jaunâtres  plus  ou  moins  considérables,  qui  raivw.i 
atteignent  le  volume  du  petit  doigt.  Ils  peuvent  être  s<'[iarés  du  jk-ni' r 
par  une  petite  couche  de  tissu  musculaire,  ou  bien  ib  M>nl  situés  dan>    • 
paisseur  du  parenchyme  utérin.  Un  grand  nombre  s^  diri^reot  ur^   ^ 
angli»s  supérieurs  de  rulérus;  là  i!s  forment  de^  dibta(ioit>  ampulLn'  ^ 
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pie  Ton  a  prises  souvent  pour  des  abcès  des  ligaments  larges.  La  direction 
les  vaisseaux  lymphatiques  est  double  ;  les  uns  suivent  les  veines  ova* 
icnnes  et  l'uretère  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  lombaires.  E.  Quin- 
[uaud  a  vu  un  lymphatique  ayant  le  volume  du  doigt  médius ,  et  formant 
iD  long  cylindre  purulent  qui  partait  de  l'utérus  pour  aller  un  peu  au- 
lessus  de  la  région  lombaire,  dans  des  ganglions  infiltrés  de  pus.  D'autres 
{inphatiques  ont  une  direction  descendante  et  vont  se  rendre  dans  les 
cinglions  sacrés  et  pelviens ,  d'autres  fois,  dans  les  ganglions  lympha- 
iques  de  la  gouttière  sous-pubienne  (Gruveilhier). 
Les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  sont  moniliformes  ;  ils  ont  des 
«irois  très-minces  et  demi-transparentes,  sans  adhérence  avec  les  tissus 
oisins  ;  enfin  ils  aboutissent  à  des  ganglions  lymphatiques.  Le  pus  est 
fun  blanc  laiteux  ou  chyleux;  après  l'avoir  enlevé  par  le  avage,  on 
rouve  la  membrane  interne  du  vaisseau  blanchâtre,  opaline,  tomenteuse. 
•es  lésions  secondaires  de  la  lymphangite  utérine  puerpérale  sont  les 
déûiles  post-pubiennes  ou  péri-utérines,  lombaires,  etc.;  les  phlegmasies 
xsudatives,  dites  phlegmons  diffus  sous-péritonéaux,  enfin  la  péritonite 
Ile-même.  Parmi  les  lésions  éloignées  et  coexistantes  remarquables,  il 
lut  signaler  les  pleurésies,  les  endocardites,  l'endocardite  et  la  myocar- 
ile  puerpérale,  la  lymphangite  pulmonaire,  etc. 


4.  —  IfétrMe  p^stfpnerpérale. 

Los  lésions  de  la  inéirite  post-puerpérale  ne  s'étendent  pas  en  général 
ux  veines  ni  aux  lymphatiques.  L'utérus  est  moins  volumineux  que  dans 
1  rnélrite  puerpérale,  à  moins  qu'il  ne  contienne  des  débris  fœtaux  ou 
H  fragments  de  placenta.  Souvent  on  constate  de  lapérimétrite,  c'est-à- 
lire  une  inflammation  de  la  séreuse  péritonéale,  qui  entoure  l'utérus  et 
es  annexes.  Il  en  résulte  alors  une  pclvipéritonite  adhésive,  parfois 
•iirulenle  ou  enkystée,  qui  apparaît  sous  la  forme  d'une  collection  puri- 
orme  pouvant  s'ouvrir  dans  les  divers  organes  creux  voisins.  Dans  cer- 
ainscas,  on  trouve  un  phlegmon  des  ligaments  larj^es  ou  de  la  fosse 
liaque. 

Inflammations  chroniques  de  Tutérus;  Métrites  chroniques. 

Les  métrites  chroniques^  désignées  souvent  sous  les  noms  d'engorge- 
iit'Qt  et  d'induration  de  l'utérus,  sont  dues  à  Tinflammation  de  cet  organe 
urrédant  à  la  mélrite  aiguë  ou  s'élablissant  lentement.  Les  métrites 
tironiqups  orcupent  le  corps  ou  le  col  utérin  ;  elles  affectent  la  membrane 
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muqueuse  ou  endulère  (ev^ov,  dedans,  ûaripa,  matrice),  le  muscla*  ni.   « 
ou  mésutère,  et  parfois  toutes  les  parties  constituantes  utérines. 

Dans  la  métrite  généralisée,  ayant  envahi  la  muqueuse  e\  le  lis>u  i.  .> 
culaire,  on  trouve  l'ensemble  de  Tutérus  augmenté  de  volume  d'un»*  :   - 
nière  générale  ou  partielle.  Alors  le  segment  postérieur,  le  fond  «^ 
matrice  ou  le  col,  sont  particulièrement  développés.  L'utérus  est  ]!  - 
convexe  et  plus  arrondi,  tantôt  plus  mollasse,  tantôt  plus  dur  ou  plib  r-^ 
sistant  à  la  pression  des  doigts. 

On  a  voulu,  en  se  basant  sur  l'étendue  de  la  cavité  utérine,  établir  un 
métrite  avec  hypertrophie  concentrique  ou  excentrique  (RokitanskuJ.'- 
formes  ne  reposent  sur  rien  de  très-précis,  et  le  plus  souvent  il  y  a  i.". 
agrandissement  de  la  cavité  dans  la  métrite  chronique.  L'utérus  enll;u.'. 
chroniquement  prend  une  forme  globuleuse.  Quand  il  existe  uu^mI  ""• 
viations  qui  seront  signalée?  plus  bas  (voy.  Déplacements  de  ruléni^.  ' 
segment,  dont  la  circulation  se  trouve  gênée  par  déclivité,  est  le  y 
ordinairement  engorgé,  accru  en  volume. 

Le  col  utérin  atteint  d'inflammation  chronique  (métrite  ancienO'  : 
col)  est  plus  gros,  moins  conique,  plus  cylindroïde,  plus  allongé  et  ro: 
renflé.  Chez  les  femmes  multipares ,  les  deux  lèvres  de  ce  col  sont  ^\^.- 
ses,  écartées,  renversées,  avec  l'orifice  cervical  béant.  L'apparen**- •" 
museau  de  tanche  est  alors  complète.  Quelquefois  la  lèvre  supérieur^'  -^ 
beaucoup  plus  avancée,  et  souvent  les  deux  lèvres  sont  excoriées,  ou^-^ 
nuleuses,  ou  ulcérées  (voy.  Ulcérations  de  l'utérus).  L'inQammali(»D 
col  existe  autour  des  néoplasmes,  et  quand  des  éruptions  dialhénq..- 
diverses  occupent  cette  portion  de  l'utérus. 

La  muqueiise  utérine  atteinte  d'inflammation  chronique  est  <i  : 
rouge  brun  foncé,  parfois  ardoisé;  elle  est  plus  épaisse,  son  épillK-lim 
est  desquamé  par  places  ;  on  trouve  même  des  ulcérations  superfici»!.  ^ 
Avec  la  pression  des  doigts,  on  fait  sourdre  un  liquide  épais  par  lc>  ori- 
fices glandulaires.  Dans  le  col,  il  y  a  des  dilatations  kystiques  des  ^Ha- 
dules,  dilatations  produisant  des  œufs  de  Naboth. 

De  plus,  il  faut  rattacher  expressément  à  la  métrite  muqueus(»  rln  - 
nique  les  végétations  papilliformes,  les  fongosités  utérines  (voy.  >•  - 
plasmes  utérins)  ainsi  que  les  petits  polypes  fibro-muqueux  et  libitv;''' ■ 
dulaires.  Le  liquide  qui  sort  de  la  cavité  utérine  et  du  col  utérin,  »i«î 
l'inflammation  chronique  de  ces  parties,  excorie  la  muqueuse  va^'iD- 
du  col  ;  il  provoque  des  érosions  épithéliales,  puis  des  granulations  p^^  ^ 
ou  rouges,  provenant  des  papilles  enflammées  du  chorion  du  col  e\i^*'r 
sous  l'épithélium.  Ces  papilles  sont  analogues  à  celles  des  bour;*:- 
charnus.  Enfin,  dans  la  métrite  chronique  du  col,   il  peut  aussi  arr.» 
que  ce  dernier,  exulcéré  ou  ulcéré,  se  rétrécisse,  ou  bien  que  lo>  «1- 
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.vivs  s'accolenl.  La  cavité  cervicale  disparaît  par  soudure,  et  le  liquide 
lu  corps  s'accumulant  dans  Tutérus  en  provoque  la  distension. 
L'mflamniatio  chronique  des  couches  musculaires  utérines ,  ou  mé- 
uIhp,  offre  deux  formes  principales,  suivant  qu'on  examine  la  lésion 
»t»u  iivancée  ou  la  lésion  très-ancienne.  Dans  le  premier  cas,  on  constate 
m  aiijjmentation  marquée  du  muscle  utérin,  avec  mollesse  générale  :  le 
oiîïi  qui  oorfiprime  lentement  le  tissu  y  laisse  une  empreinte  ;  les  parois 
nt  la  résistance  du  muscle  frais;  elles  se  déchirent  et  se  laissent  sec- 
lonner  sans  grande  difficulté.  Sur  la  coupe,  on  remarque  une  vasculari- 
ïlion  très-marquée  et  l'interposition  d'une  substance  amorphe  et  mol- 

Avec  le  microscope,  on  constate  que  les  fibres  utérines  n'ont  pas  aug- 
lenlé  de  volume;  beaucoup  sont  granuleuses.  De  plus,  elles  sont  entou- 
te>  d'une  matière  glutineuse,  parsemée  de  granulations  protéiques,  de 
oyaux  et  de  cellules  embryonnaires  disséminées  et  plus  ou  moins  nom- 
rouses. 

Ouand  la  métrite  profonde,  la  mésométrite  ou  la  myométrite  chronique 
>t  avancée,  la  condensation  du  tissu  embryoplastique  donne  une  dureté 
)Dsidérable  au  muscle  utérin.  Le  tissu  est  dur,  résistant,  fibroïde  ou 
bivux  ;  l'utérus  est  devenu  plus  petit  dans  ses  divers  diamètres  ;  il  y 
une  sorte  de  cirrhose  myo-utérine.  Les  parties  indurées  ont  une  teinte 
uiiiUie  ou  grisâtre,  les  artères  et  les  veines  utérines  sont  moins  appré- 
aljjos,  le  tissu  moins  vascularisé.  Les  verres  grossissants  font  constater 
Qe  ^'rande  quantité  de  tissu  embryo-plastique  et  de  fibres  lamineuses  ou 
mjonctives  ;  de  plus,  les  fibres  musculaires  utérines  sont  moins  nom- 
•euses,  et  comme  étouffées  ou  comprimées. 

Dans  certains  faits,  on  a  remarqué  la  réunion  des  deux  formes  de  myo- 
élrite  chronique  ainsi  que  le  passage  de  l'une  à  l'autre  :  des  parties  étant 
•ufres  et  molles,  d'autres  d'un  gris  jaunâtre  et  indurées. 

MiLLBR,  De  inflammalionc  uteri,  Aitorfii,  in-i,  17i3.  —  DuFF,  De  melrilide,  Lugd.  Balav., 
4,  1769.  —  A.  Louis,  Obs.  de  métrite  subaiguë  avec  inflamination  des  veines  utérines,  etc. 
rrh.  gén.  de  médecine,  t.  X,  p.  337,  18i6).  —  J.-B.  Dance,  Essai  sur  la  métrite  aiguë  puer- 
ral»>,  thè»c  de  Paris,  n*  34,  18!Î6.  —  J.  LisFRANC,  Dp  la  métrite  aiguë  et  de  la  métrite  chro- 
iu«*  (Clinique  chir.  de  rbdpital  de  la  Pitié,  t.  11,  p.  (iOH,  in-8,  Paris,  \Ut).  —  J.-H.  Bemnet, 
prririical  Treatise  on  Inflammation  of  the  Utérus  and  ils  Appcndages,  etc.  2*  édition,  in-8, 
î.'Ion,  18i9.  trad.  par  F.-A.  Aran,  1851,  et  Irad.  sur  la  4-  édit.  par  M.  Peler,  in-8,  1864.  — 

LcR,  On  ovarian  and  utérine  Diseases,  London,  1853.  —  A.  Dcsgrangks,  De  la  métrite 
iifU*  aii^uë  (utéritc),  thèse  de  Paris,  n"  14,  1857.  —  Akan,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 

liiUTu^,  in-8,  1858-59.  —  GL'énard,  Des  ulcérations  du  col  de  rutéru:^  dans  la  métrite  pa- 
ichymateuse  chronique,  thèse  de  Paris,  n"*  121,  186:2.  —  R.  Virchow,  Teber  puerpérale  difTu.se 

trille  und  Parametritis  (Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  Pliysiol.,  Bund  XXXUI,  1862).  —  Gra- 
CTTE,  Sur  la  périmétrite,  thèse  de  Paris,  n*  69,  18()6.  —  Scanzoni,  Die  chronische  Metriti.s, 
i<*n,  in-8,  1863,  trad.  par  Siefermann,  Paris,  in-8,  1866.  —  T.  Gallard,  Levons  cliniques  sur 
^  iiKiladies  des  femmes.  Paris,  1873.  —  A.  Court v,  article  Métrite  (Dictionn.  encyclopédique 

*  *fii'nrp»  médicales,  2*  série,  t.  VII,  p.  4<J0,  1873). 
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Gangrène  utérine. 

Cette  lésion  est  rarement  primitive  et  n*a  lieu  que  dans  les  fièvres  jrr.t\  * 
et  les  maladies  infectieuses.  On  la  constate  après  des  traumatisme^  H  i|  ^ 
manœuvres  pour  provoquer  un  avortement.  Elle  sunient  aussi  dariN .. 
métrite  puerpérale,  et  elle  est  fréquente  dans  certaines  épidémies.  I>i'' 
dernière  forme  de  gangrène,  dont  le  développement  est  rapide  peuapr- 
Taccouchement,  a  pour  caractère  un  détritus  noirâtre,  glutineui,  ir^ 
adhérent ,  d'une  horrible  fétidité ,  et  occupant  les  parties  intem»'^  i* 
l'utérus  dans  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande.  Tantôt  elle  e\\Ae  m 
point  où  adhérait  le  placenta,  parfois  sur  toute  l'étendue  de  la  ra\i!' 
interne,  et  le  col  est  encore  plus  atteint  que  le  corps  (1). 

Granulations  et  Ulcérations  diverses  du  ool  de  l'uténu. 

La  muqueuse  du  col  utérin ,  tant  dans  sa  portion  vaginale  visil    ' 
spéculum  que  dans  sa  portion  cervicale  réfléchie  et  cachée  dansI'inlK  -' 
du  col,  est  le  siège  d'inflammations  aiguës  et  chroniques.  Cette  muquMj> 
peut  oflVir  des  colorations  ainsi  que  des  éruptions  diverses;  on  a^^: 
des  vésicules  d'herpès,  des  bulles  pemphigoïdes  ;  j'y  ai  sûrement  ^u  '- 
vésico-pustules  varioliques.  Les  rougeurs  spéciales  des  fièvres  éi*u|t 
ont  été  signalées,  ainsi  que  des  productions  pseudhyméniques,  et  d»  ; 
les  ulcérations  de  la  scrofule,  celles  du  chancre,  des  plaques  muqur.^ 
syphilitiques,  etc.  (Voy.  Syphilis  de  l'utérus). 

Dans  le  catarrhe  aigu  et  chronique  de  la  muqueuse  utérine,  le  li<]iii 
sortant  par  l'orifice  du  col  baigne  les  lèvres  de  celui-ci,  et  surtout  h  1»  \' 
inférieure.  Dans  ces  cas,  on  trouve  une  desquamation  épilhéliale,  [Hh 
une  exulcération,  suivie  du  dépouillement  de  la  couche  superficielle  et  ii-  ■ 
lement  d'ulcération.  Alors  les  papilles  duchorion  muqueux  doiienn   ' 
turgides  et  représentent  des  granulations  et  des  petits  bourgeons  sailbn*. 
rouges  ou  d'un  rouge  foncé  (fig.  236,  237  et  238).  L'ulcération  s'éuK*  -<' 
vent  des  lèvres  du  col  à  l'intérieur  de  la  cavité  cervicale  ;  elle  esl  d'air n 
plus  étendue  et  forte  sur  les  lèvres  du  col  et  dans  la  cavité  que  l'étal  t:»''w*  • 
constitutionnel  est  plus  appauvri.  Les  follicules  de  la  cavité  oeni 
s'hypertrophient  et  forment  ce  que  l'on  a  appelé  les  œufs  de  Naboll 

Les  ulcérations  simples,  non  diathésiques,  sont  ordinairement  ^u| 
cielles,  abords  irréguliers,  non  fongueuses,  non  taillées  à  pic,  phr  •• 
sur  l'une  ou  sur  les  deux  lèvres,  et  ayant  le  point  de  départ  â  l'^'r' 
externe  du  col.  L'intérieur  de  celui-ci  est  rouge  et  toujours  plus  ou  m»   • 

(1)  Danyau,  Essai  sur  la  métrite  gangrénewe,  etc.,  thèse  do  Pari»,  n*  540.  Itt». 
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n'Otoodément  ulcéré.  Certaines  ulcéi'alions  sont  très-vusculansùos,  sai- 
nanl  abondamment  au  moindre  contact  ;  on  les  a  même  appelées  van- 
neuses, pour  exprimer  leur  richesse  en  vaisseaux, 
Lijs  ulcérations  succédant  à  des  vésicules  d'eczéma,  d'herpès,  etc.,  en 
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n  mot  à  ime  éruption  facile  A  reconnaître  sur  le  tégument  externe,  n'ont 
as  de  signes  spéciaux.  Les  ulcérations,  d'abord  végétantes  et  puis  Irês- 
rolondes,  surviennent  avec  l'épithéliome  du  roi  qu'elles  caractérisent 
lOv.  Kpilhéliomc  de  l'utérus)  ;  les  ulcérations  de  la  tuberculose,  que 
ai  vues  avec  soin,  ne  sont  jamais  très-profondes  (voy.  Tuberculose  utc- 
Dc)  ;  celles  de  la  syphilis  offrent  généralement  des  camcières  tranchés, 
3mme  chancres  et  plaques  muqueuses  (voy.  Syphilis  de  l'utérus). 

Je  tiens  à  consigner  ici  un  fait  que  j'ai  remarqué  depuis  longtemps,  et 
ue  je  n'ai  vu  signalé  nulle  part  :  c'est  l'action  de  la  teinture  d'iode  appli- 
iiéc  sur  le  col  à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie,  et  agissant  d'une  manière 
)ule  différente  suivant  que  ce  col  est  à  l'état  normal  ou,  au  contraire, 
;h'.  Quand  le  col  est  sain,  la  teinture  d'iode  le  colore  en  brun  marron 
OBcé,  uniforme;  mais,  pour  aussi  peu  que  le  col  soit  ulcéré,  la  teinture 
'iodc_  laisse  les  parties  à  nu,  avec  une  leinle  jaunâtre  plus  ou  moins  claire 
t  qui  tranche  sur  la  coloration  brune  des  parties  saines.  Si  le  col  est  gra- 
luleux  ou  végétant,  tous  les  tissus  néoplasiques  résistent  à  la  coloration 
irune  et  restent  jaunâtres.  Après  l'application  du  fer  rouge,  moyen 
Acellent  et  dont  Je  retire  de  grands  avantages,  la  coloration  des  parties 
ai'orc  non  revenues  à  l'étal  normal  est  toujours  jaunâtre;  mais,  dès  que 
f-col  se  guérit,  la  teinte  devient  de  plus  en  plus  foncée.  Enfin,  quand  le 
ol  gros,  rouge,  ne  paraît  pas  cependant  granuleux  ni  ulcéré,  si  la  teinture 

■  fie.  i36.  —  Follicules  enDaniméa  cl  luméllés,  maii  non  encore  ulcérés,  d'après 

fK.  ^7.  —  UlcérBlions  folticuleuscs   d'après  Becquerel. 

Fie,  i38.  —  Follicules  cnflnnuiiés  el  commençant  k  l'ulcérer,  d'après  Huguicr, 
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d'iode  appliquée  sur  lui  ne  le  colore  pas  en  brun  marron  unifomie,  > . 
reste  des  îlots  jaunâtres,  des  traînées  blanchâtres ,  je  redoule  un»*  n»  - 
plasie.  Je  dois  dire  que  toujours,  dans  ces  cas,  l'ulcération  eslàrrain-lf 
le  tissu  qui  ne  se  colore  pas  bien  par  la  teinture  d'iode  n'étant  |ki>  ml 
tissu  ordinaire  revêtu  par  l'épithélium  stratifié  du  col  normal. 

J'ai  essayé  bien  souvent  la  teinture  d'iode  sur  les  ulréralion>  «!»• 
langue,  sur  les  plaies  des  membres.  La  coloration  iodée,  dans  cos  jaii  • 
du  corps,  ne  m'a  rien  offert  de  caractéristique,  tandis  qu'elle  est  m  jm  • 
c'niuse  pour  reconnaître  les  altérations  du  col  utérin. 


Hypertrophie  et  Atrophies  utérines. 
I .         Hypertrophie  de  raléraii. 

Vhypertrophie  de  VxUérus  a  été  déjà  signalée  en  traitant  de  la  \ih\v 
parenchymateuse  chronique  (voy.  p.  843)  ;  mais  cette  hyperlrophit»  r 
pas  seulement  celle  du  tissu  musculaire  propre,  elle  a  des  élén.- 
surajoutés.  Vhypertrophie  vraie  utérine^  avec  ses  caractères  les  pliisn  v 
d'accroissement  en  volume  et  de  développement  nouveau  des  /îbn^sn  - 
rines,  se  trouve  dans  la  grossesse.  C'esl  un  type  d'hypertrophie  pli}>i.  - 
gique  extrêmemenl  remarquable.  Les  fibres  musculaires  deviennent  I  .i 
à  dix  fois  plus  longues  et  quatre  à  cinq  fois  plus  larges  que  dans  l'uK^ 
normal  au  moment  de  la  conception.  La  production,  par  néo*formali' r 
de  fibres  musculaires  lisses  utérines  se  fait  pendant  les  premiers  moi>  :» 
la  grossesse,  surtout  dans  les  couches  internes  du  mésutère. 

L'hypertrophie  pathologique  utérine  a  lieu  sous  deux  formes  prii  •  • 
pales;  elle  est  tantôt  diffuse,  tantôt  limitée. 

Dans  Vhypertrophie  utérine  difftcse,  le  tissu  des  parois  ress<*mble  |vu- 
fois  à  celui  d'un  utérus  pendant  la  grossesse;  ce  tissu  est  mou,  va>'*  :- 
laire,  rouge  ou  rosé,  ou  rougeâtre  foncé.  D'autres  fois,  le  tissu  estrom:  • 
fibreux,  dur,  compacte,  dense,  peu  vasculaire.  Avec  le  mirrosco|M', -d 
constate  dans  le  premier  cas  une  prédominance  des  fibres  mu.NCulain- 
lisses,  tandis  que  dans  le  deuxième  il  y  a  augmentation  du  tissu  fibreux  <• . 
de  cellules  embryoplastiques. 

La  théorie  de  Simpson  sur  l'hypertrophie  de  l'utérus  n'est  j>a>  h»o- 
vaincante  ;  il  croit  qu'après  la  grossesse  il  n'y  aurait  pas  eu  de  travail  i- 
résorption,  de  travail  d'involution  suffisant.  En  tous  cas,  cette  Ihéori»'  r 
peut  s'appliquer  aux  hypertrophies  localisées  qui  existent  chez  les  tiW  ^ 
qui  n'ont  jamais  eu  d'enfants. 

J'ai  observé  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  avec  mon  ami  Tillaux,  un  exein| 
remarquable  d^hypertrophie  utérine  généralisée  : 


L 
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Fpinine,  quarante-sept  ans,  entrée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  pour  des  pertes 
utiTJnes.  Les  couches  minces  de  la  paroi  abdominale  permettent  de  sentir  une 
lumeur  occupant  tout  Thypogastre,  la  région  ombilicale,  une  partie  de  Tépi- 
lAsirey  et  se  prolongeant  latéralement  vers  les  fosses  iliaques.  Le  ventre  est 
e\m  d'une  femme^^nceinte  d'environ  sept  mois.  La  tumeur,  d'après  la  malade, 
'lait  soumise  à  des  variations  coïncidant  avec  les  règles  et  avec  des  pertes,  dans 
intervalle  elle  diminuait  et  arrivait  au  niveau  du  pubis.  En  traçant  une  limite  de 
a  tumeur,  au  moyen  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  Tillaux  et  puis  moi-même 
tous  nous  sommes  convaincus  de  la  réalité  de  ce  renseignement  fourni  par  la 
naïade. 

A  l'autopsie,  la  tumeur  offrait  en  hauteur  20  centimètres,  en  travers  18  centi- 
iièlres  et  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  10  centimètres.  Le  poids  était  de 
leui  kilogrammes.  Le  volume,  celui  d'une  tête  de  garçon  de  huit  à  dix  ans. 

La  surface  extérieure,  de  couleur  gris  blanchâtre,  était  parfaitement  lisse, 
auf  en  deux  endroits,  où  se  trouvaient  deux  corps  fibreux,  l'un  pédicule,  du 
ohime  d'une  noix,  l'autre  sefisile,  du  volume  d'une  noisette.  La  tumeur  n'avait 
onlraclé  d'adhérence  qu'à  sa  partie  supérieure  et  avec  le  grand  épiploon. 

lue  coupe  verticale,  pratiquée  sur  toute  la  hauteur  de  la  face  antérieure, 
irrnît  de  constater  que  cette  masse  n'était  autre  que  l'utérus  hypertrophié;  de 
itrps  libreux,  point,  à  un  premier  examen  du  moins.  Mais  en  faisant  une  coupe 
ur  une  portion  paraissant  engagée  dans  le  col,  on  a  constaté  plus  tard  un  corps 
breux  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  grosse  extrémité,  dirigée  en  haut,  recou- 
iTle  par  les  fibres  de  l'utérus,  à  petite  extrémité  engagée  dans  le  col.  La  coupe 
l  voir  de  plus  que  le  corps  fibreux  n'avait  par  sa  grosse  extrémité  aucune 
annexion  avec  le  tissu  de  l'utérus,  dont  il  était  séparé  par  une  surface  séreuse. 

Le  tissu  de  l'utérus  était  traversé  par  des  canaux  multipliés  à  l'infini,  plusieurs 
vant  jusqu'à  un  centimètre  de  diamètre.  C'était  un  véritable  tissu  spongieux, 
a  cavité  utérine  agrandie  offrait  une  hypertrophie  excentrique.  L'épaisseur  des 
arois  était  pour  la  paroi  antérieure  5  centimètres,  pour  la  paroi  latérale  7  centi- 
lètres;  le  fond  de  l'utérus  était  épais  de  8  centimètres;  enfin,  la  hauteur  de  la 
ivilê  interne  était  de  ii  centimètres. 

L'examen  avec  le  microscope  a  démontré  que  le  ^tissu  de  cet  utérus  hypertro- 
liiê  était  entièrement  composé  de  fibres  musculaires  lisses.  Le  corps  fibreux 
Dutenaitdes  fibres  musculaires  de  même  nature  et  un  plus  grand  nombre  d'élé- 
lents  fibro-plasliquts  (1). 

Uhypertrophie  limitée,  partielle,  utérine,  portiint  sur  la  paroi  anté- 
i«'ure  ou  postérieure,  ou  sur  le  col,  est  depuis  longtemps  connue  sous  le 
oui  va}çue  d'engorgement.  Le  développement  anormal  d'une  partie  du 
i>rps  de  l'utérus  occasionne  des  déplacements  de  son  axe  dans  le  bassin,  et 
atroinpagne  souvent  d'agrandissement  de  la  cavité.  Celle  hypertrophie 
i'*>uUe  d'une  mêtrile  antérieure,  ou  vient  après  la  grossesse. 

Il  liLurx,  Hfjpetlropkie  {yéiiérûle  de  l^tUerua,  etc.  (Bulletin  général  de  Ihérapeutique 
M.  et  chir.,  t.  LXXV,  p.  AU  et  suiv.,  18G8). 
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La  plus  lacile  à  voir  des  hypertrophies  limitées  de  l'ulérus  e^Hhy/^r 
Irophie  partielle  antérieure  du  col  utérin.  Les  lèvres  soDt  volnmini' .'  - 
bosselées,  ressemblant  au  début  d'un  carcinome.  Tantôt  les  deiii  V-t 
sont  prises  à  la  fois,  tantôt  une  seule  ;  de  là  des  formes  di%t'i>es  :  \r  . 


Fie.  £Jtl.  —  Allongement  liypcrtropliiquc  du  col  do  l'ulêrut  *. 

tapiroïde  décrit  par  Ricord,  ou  col  en  forme  de  trompe  de  tapir.  Un  in  " 
encore  le  col  étalé  comme  un  éventail,  le  col  en  forme  de  champignon.  U 
muqueuse  du  col  est  quel(fuefois  sillonnée  de  dépresfsions,  de  cnpi-- 
cc  qui  fait  ressembler  un  peu  le  col  à  une  amygdale  byperlropliiéo. 

Eailn,  on  connaît ,  depuis  les  travaux  d'Iluguier,  une  hypertrophie  lol-i't 
avec  élongation  du  colutérin;  le  col  estde  la  sorte  hypertrophié  en  lnl-i'' 
et  considérablement  allongé  ;  on  croirait  à  un  prolapsus  :  c'est  un  ail-ju- 
gement hyper trophique  du  col  (voy.  fig.  239  et  2'tO).  Le  col,  en  s'aii  d- 
geant  et  en  sortant  même  par  la  vulve,  peut  être  hypertrophié  st'uloin  i 
dans  sa  portion  sous-vaginale  ;  le  vagin  conserve  ses  rapports  noniwti\  i 
le  corps  est  en  place.  Dans  les  fails  d'Hugiiier,  te  coi"ps  saillant  hors  li.  '■■• 


■  Fie   339.  —  Allongemem  lijperlropliiquc  du  col  de  Tuléruï  monlraiil  In  rapporli  >"  ' 
vessie  el  le  vagin.  V,  vessie;  M,  urilitedu  méat  urinaire  atec  une  sonde  pour  indiquer  U -'■''  ■ 
tion  de  l'urèlhre,  ainsi  que  la  porlioii  de  vessie  entraînée  tu  dehors  el  lilore  liai  li  r" 
antérieurs  de  In  tumeur  ;  C,  orilice  externe  du  col  ;  U,  corps  de  l'ulémt  {CalUrd). 


ulu'  ^'t'si  allongé  dans  sa  portion  sous-vaginale,  unliainant  a 
i(;.'in  et  les  vîsi-éres  voisins  (voy.  lig.  -239  et  240). 


l'iG.  an.  -  Allangpm< 


-  <lar^  ahrcMif  I^MBiy«M«H  «(érla* 


Li's  tumeurs  appelées  communément  corps  fibreux  de  ruiérus  lontinent 
la  fois  à  l'hypertrophie  liiniti-u  i-t  à  la  néoplasîe.  Je  les  décris  immé- 
liateiiient  après  les  hypertrophies,  comme  à  leur  place  la  plus  naturelle, 
)u  reste  les  corps  fibreux  utérins,  léiomyomes  ou  hysléronies,  résultent 
Tune  néofonnalion  de  libres-cellules  musculaires  lisses,  et  non  p;is 
l'une  hypertrophie  vraie  ou  d'un  accroissement  de  cellules  musculaires 
irôexistantes. 

11  faut  soigneusement  distinguer  les  myomes  utérins  (hystéromes  de 
troia)  des  tumeurs  polypiformes eonstituées  par  le  tissu  de  la  muqueuse 
itt-rine  ou  endutère.  Les  vrais  myomes,  dits  corps  fibreux,  sont  formés 
ini([uement  ou  principalement  de  fibres  utérines  lisses,  ainsi  que  je  l'éta- 
blirai bientôt. 

*  tic.  HÙ.  —  Allongement  hypcrtrophique  du  col  ir  l'utérui  ;  même  pitce  que  li  tl|iure 
liT'vcdenlc,  mais  l'ulérus  a  été  aéparé  des  orginea  vuUiiit.  {Desaiiio  par  HoMpellj.  GtIUrd, 
Lfn»u  diniqita.) 

LimoL'LaEHE.  54 
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Les  corps  libreux,  les  rayomes  ulérins,  diffèrent  beaucoup  entre  '■in 
pour  l'aspecl,  la  forme,  la  situation.  Il  y  eu  a  eufiu  qui  sont  composé^ 
par  addition  de  nouveaux  éléments. 

Les  rayomes  ou  corps  fibreux  oi'dinaires  de  l'utérus  débutent  par  \m 
point  des  coucbes  musculaires  ou  mésutèrc;  ils  sont  d'abord  mous,  InS- 
vasculaires;  cependant  parfois  de  petits  myomes  sont  déjà  fort  durs.  \ 
mesure  qu'ils  se  développent,  ils  proéminent  dans  deux  directions,  lanlôt 
sous  le  péritoine  (myomes  sous-péritonéaux  (fîg.  2il),  tantôt  vei"s  la  iim- 


Curps  nbrciix  sous-pérituiiiial  de  l'uléru»  '. 


qiicuse  utérine  [niyomt^s  sous-muqueux  (fig.  2i2)].  ils  restent  st■^^^^■^, 
ou,  au  contraire,  ils  se  pédiculiscnt,  et  alors  on  les  a  désignés  sous  K'  ncm 
de  polypes  fibreux  utérins. 

Lesmyomes  sous-péritonéaux  acquièrent  quelquefois  un  volume  énoniir. 
cl,  avec  un  pédicule  fort  allongé,  ils  constituent  des  lumeui"s  llottanl''Mi'' 
l'abdomen;  avec  ces  tumeurs,  l'uléius  ne  s'iivpertrophie  pas.  Soimnl 


*  riG.  311.  —  Corps  libreiix  de  l'ulvriis  développé  sur  la  paroi  postérieure  «t  soui-prriU' 
U,  corps  iIr  riilénis  rcfouli:  en  avant  et  à  droite  ;  T,  tumeur  Ilbreusc,  ou  ajoine,  in<:i!« 
vant  ion  diainèlre  vorlical.  (Ueasiné  par  Rosapclljr  pour  \ci  L«çoia  clmtij»t»  de  blUard.J 
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lussi  les  myomes  sont  multiples,  et,  dans  ce  cas,  on  observe  dans  le  même 
iténis  des  myomes  sous-péritonéaux,  inlra-pariétaux  et  des  polypes 
ibreux  internes.  Quelquefois  ils  cffa- 
■ent  les  cavités  du  corps  et  du  col,  qui 
«D(  dirnciles  à  trouver.  J'ai  publié  un 
ait  de  ce  genre  (1). 

Les  corps  fibreux  sous-péritonéaux 
oui  situés  directement  sous  le  péri- 
oine  ;  les  corps  fibreux  sous-muqueux 
oDl  ïL'parés  de  la  muqueuse  par  une 
niirlie  de  tissu  musculaire  utérin  ; 
u:^si  le  pédicule  esl-il  composé  de 
isMi  utérin.  Avec  les  myomes  sous- 
«uqucux,  il  existe  souvent  une  hyper- 
raphie  vraie  du  tissu  de  l'utérus. 

Les  myomes  interstitiels  sont  placés 
lans  les  parois  musculaires  ;  ils  sont 
arfois  multiples  (voy.  fig.  243). 

Le   volume  des  myomes  varie  de- 
•uis  celui    d'un   grain  de  plomb   de 
hasse  jusqu'à  celui  de  l'utérus  au  neu- 
ièmc  mois  de  la  grossesse,  et  le  poids  depuis  quelques  centigrammes 
usqu'à  15  et  30  kilogrammes,  et  même  davantage. 

U  fornne  est  ordinairement  spbéroïdale  et  assez  lisse  à  la  surface,  mais 
aifois  bosselée  ou  lobulée;  dans  c^cas,  on  trouve  des  vaisseaux  serpen- 
inl  entre  les  lobules.  Quant  aux  connexions  des  corps  fibreux  avec  l'u- 
énis,  on  remarque  autour  du  kyste  une  enveloppe  de  tissu  cellulaire 
«he,  qui  permet  l'énucléation.  Dans  certains  cas,  Cruveithier  l'a  com- 
ari'e  à  une  bourse  séreuse  sous-culanée  ;  mais  quelquefois  on  voit  une 
«thérencc  intime  entre  le  corps  fibreux  et  le  tissu  utérin,  rarement  le 
bii  de  l'utérus  est  comme  alropbié,  tandis  que  le  coips  fibreux  est  très- 
ippréciable  : 

L'olênts  d'une  très-vieille  temme,  observé  par  Jarjavay,  avait  le  col  petit 
ans  proéminence  vaginale  et  se  terminât  brusquement  en  rul-de-sac  k  la  partie 
upcrieure.  De  ce  cut-de-sac  partait  un  prolongement  membraneux  qui  s'élar- 
ns^il  supérieurement  et  servait  de  pédicule  à  une  grosse  tumeur  fibreuse, 


S„c\d^.JcL  A. 

Fie.  213.  --  Corps  fibreux  proéminatil 
dam  rinlérietir  de  la  caviléaUrïne*. 


le  {léiom^ome  fibreuxi  ayant  eu  ii»  dévv- 
t  femme  de  vingt-huit  ant  { Mémoire»  de  la  Société  di 


'l|  A.  UBOULBtME,  Surun  volttmine 
liptmmt  rapide  et  obtervi  che*  ti 
"o'oiTif,  i'  »érie,  t.  IV,  p.  MO,  avec  figure»,  1867). 

*  Fk.  Ht.  ~~  Corps  flbreux,  ou  mjoins  ulérin,  s'aninfatil  dans  la  cavité  ulérine  en  Tefaulanl 
I  muqueuse.  A,  vagin  de  dimension  normale;  B,  B.  tissu  utérin  enveloppant  la  tumeur; 
>  C,  coupe  du  mjome  ;  D,  porlion  de  lu  cavité  utérine  restée  libre  (Huiée  DupuTiren.  n*  366) 
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spbéruïdale,  du  volume  des  deux  poings  réunis,  crétacée  dans  ses  rour)i>. 
superficielles.  Des  parties  latérales  de  ce  pédicule,  immédiatement  an-de— -i- 
du  corps  fibreux,  naissaient  les  ovaires  ainsi  que  les  trompes  parfailemrat  li— 
tiuctes.  Le  tissu  de  ce  vestige  du  corps  de  l'utérus  était  revêtu  d'une  cau<:,* 
également  filamenieuse  qui  se  continuait  avec  le  pédicule  membraneux,  k-i..> 
du  tissu  de  l'utérus  (t). 

A  l'œil  ou,  la  texture  des  myomes  semble  être  fibreuse,  parfois  nwv 
iibro-cartilagineuse  ;  leur  aspect  est  nacré,  avec  des  fibres  cnlre-iTOi--- 


Fie  :Î43.  —  Corps  Abreux  intcrsiilielii  ilo  rulérua  *. 

et  contournées  (fig.  243)  ;  un  réseau  vasculaire  veineux  les  eiiloure.  m>: 
muniquant  laidement  avec  les  veines  de  rutérus. 

Les  veines  utéro-ovaricnoes  et  tes  veines  ulérines  acquièreol  tout- 1 
un  volume  énorme  ;  le  calibre  des  artères  est  augmenté,  mats  daib  ur. 

|l)  i.  CHOVEiLHiEn,  Traite  d'analomie  palholosique  géaéraU,  I.  III,  p.  S63. 1856. 

*  Pic.  343.  —  Corpi  fibreux  de  l'utérui  au  mjronKi  ulérini  inlentitieU.  u,  u,  di^  I- 
t,  t,  t,  I,  t,  t,  tumeur»  nbreuKS  rornicei   de  couches  enruuléeii   df  ni 
C,  orillcc  du  col  ulirin  te  conlinuant  aveclacBvilJulêrtufl  bien  vitible;  V.vigU.  {[ 
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moindre  proportion.  Avec  le  microscope,  on  s'assure  que  les  myomes 
sont  composés  par  des  fibres-cellules  musculaires  lisses,  groupées  par 
faisceaux  enroulés  de  diverses  manières.  Les  faisceaux  sont  séparés  par 
des  fibres  conjonctives  ou  lamineuses,  et  celles-ci  peuvent,  dan6  les 
rayomes  composés,  dominer  dans  plusieurs  endroits  des  tumeurs.  On 
aperçoit  bien  les  fibres-cellules  en  faisant  macérer  le  myome  dans  une 
solution  d'acide  nitrique  à  15  pour  100. 

Les  corps  fibreux  peuvent  s'atrophier  de  diverses  manières  ;  tantôt  il 
existe  une  atrophie  avec  pétrification,  tantôt  il  y  a  une  boue  calcaire  au 
centre  du  myome.  Cette  atrophie  survient  dans  les  corps  fibreux  sous- 
péritonéaux,  rarement  dans  les  sous-muqueux  à  pédicule  large. 

Outre  l'atrophie,  les  myomes  peuvent  renfermer  dans  leur  intérieur  des 
cavités  kystiques;  les  unes  sont  comparées  aux  géodes  par  Cruveilhier,  et 
creusées  irrégulièrement  dans  l'intérieur  ;  les  autres  sont  des  kystes  ré- 
(Tuliers  avec  parois  épaisses,  distinctes,  conjonctives,  et  contenu  liquide 
d'un  jaune  citrin.  La  présence  de  la  graisse  dans  les  cellules  des  myomes 
est  incontestable  ainsi  que  celle  de  lobules  adipeux.  La  transformation  mu- 
queuse a  été  de  même  constatée,  amenant  des  productions  gélatiniformes. 
Enfin,  la  complication  de  carcinome,  c'est-à-dire  d'épithéliome,  peut  sur- 
vf^nir  dans  certains  cas  de  cancer  péritonéal.  Les  vaisseaux  d'un  myome  ont 
hi\  vus  avec  un  entourage  de  cellules  cancéreuses  autour  d'eux  (i). 

Les  autres  altérations  que  peuvent  éprouver  les  corps  fibreux  ou  myomes 
sont  :  une  infiltration  œdémateuse  qui  les  a  fait  prendre  au  lit  du  malade 
pour  des  tumeurs  fluctuantes.  Dans  certains  cas,  la  vascularisation  est 
telle,  qu'on  pourrait  croire  à  des  angiomes  ou  tumeurs  sanguines  ;  quand 
les  vaisseaux  se  rompent,  on  voit  des  hémorrhagies.  Cruveilhier  pense 
que  les  corps  fibreux  peuvent  s'enflammer;  cependant  on  n'a  trouvé 
sûrement  que  des  phlébites  avec  ou  sans  gangrène  du  myome,  et  la 
lésion  gangreneuse  existait  au  centre.  Enfin,  la  pétrification  ou  calcifi- 
cation est  très-remarquable;  tantôt  il  s'agit  d'une  coque  calcaire  complète 
ou  incomplète,  tantôt  elle  est  centrale  et  constituée  par  des  masses  cal- 
caires formant  ce  que  l'on  a  appelé  les  pierres  utérines,  les  calculs  de 
l'utérus.  Hénocque  apu  découvrir  la  vraie  nature  d'un  myome  calcifié  en- 
levi'  par  Amussat  depuis  un  grand  nombre  d'années  (2).  Cruveilhier  a 

(t)  BoissiER,  Carcinomes  développés  dans  deux  myomen,  attenant  à  VuténUf  etc.  {Bull,  de  la 
Soc.  anat.  de  Paru,  p.  451,  1875. 

ii)  A.  Hénocque,  Pierre  de  Vutérus  recueillie  par  Amunsat  en  18S9;  Examen  hittologique 
^tablistant  qu'elle  e$t  constituée  par  un  liomyome  calcifié  (Archives  de  physiologie  normale  et 
\ntholoqiquey  n*4,  avec  flg.,  1873).  —  J.  Williams,  FibroUles  calcifiés  de  t  utérus  (Trans.  of  the 
^i^ielTical  Society  of  London^  p.  125,  1875).  —  Atthill.  Myome  utérin  sous^ritonéal  calcifié 
iThe  Ihtblin  Journal  ofmed,  science^  oct.  1875).  —  L.  Frlici,  Des  calculs  de  Vutérus  (Giomale 
àiUs  H.  Aceademia  dt  medicina  di  TorinOy  n.  10,  1875).  —  Tu.  Jaffr,  Myome  utérin  calcifié  et 
^mré  {Berlmer  klm.  Wochenschrift,  p.  340,  1876). 
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reconnu  dans  des  concrétions  calcaires  situées  dans  le  vagin  et  Y\\\hu- 
des  corps  fibreux  pétrifiés  et  calcifiés. 

Femme  de  soixante  et  onze  ans,  ayant  retiré,  à  plusieurs  reprises,  do  \^n. 
des  fragments  de  corps  dur,  inégal,  couvert  d'aspérités  et  morte  de  rupt^jr- 
(l'anévrysme.  Les  organes  génitaux  offraient  dans  le  vagin  une  concrétion  (fi- 
caire et  une  autre  dans  l'utérus.  La  concrétion  vaginale  de  dix-huit  lignes  <'r 
long  sur  douze  de  large,  complètement  libre,  était  hérissée  d'aspérités  H  ec- 
tourée  dans  une  partie  de  sa  surface  par  une  gangue  fibreuse.  L*autrp  ror|-^ 
étranger  était  encore  contenu  dans  le  col  de  l'utérus  et  commençait  à  se  dou- 
cher. Les  deux  concrétions,  ou  calculs,  n'étaient  que  les  débris  d'un  rorp> 
fibreux,  partiellement  pénétrés  de  phosphate  calcaire  (i). 


Les  corps  fibreux  ou  myomes  utérins  n'incommodent  que  par  I 
volume  et  peuvent  rester  dans  le  même  état  pendant  fort  longtemps. 


r-r 


Batle,  Journ.  de  méd.,  1802,  t.  V,  p.  62.  —  Dicl.  des  sciences  méd.,  t.   VII,  art  G  ^ 
fibreux  de  la  matrice,  p.  69,  Paris,  1813.  —  Blandin,  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat..  ^' 
Fibreux  (corps),  Paris,  1832,  t.  VIII,  p.  73.  — Amussat,  Mémoire  sur  l'anat.  pathoL  destun»-. 
flbr.  de  Tutérus,  Paris,  1842.  —  Walter  (P.-U.),  Ueber  flbrôse  Geschwulste  der  GebariLL  ' 
Dorpat.,  1842.  —  Oldram,  On  polypus  uteri  and  ils  coexistence  with  Pregnancy  'Guj'f  B^ 
pital  Reports,  2*  série,  n**  3,  1844).  —  Vogel,  Pathoiogische  Anatomie  des  MensUchen  Kôrr-> 
Leipzig,  1845,  et  Traité  d'anat.  pathologique  générale,  trad.  Jourdan,  1847.  —  Daxtau,  I>:*: 
par  obstruction  presque  complète  du  bassin,  due  à  la  présence  d*une  énorme  tumeur  ti'  -.> 
de  Tutérus  (Bull.  Acad.  méd.,  t.  XVI.  —  Lee  (Th.  S.),  Tumeurs  ofthe  Utérus,  London,  IM'  - 
H.  Lebert,  De  la  structure  de^  tumeurs  fibrotdes  de  Tutérus  (Comptes  rendus  de  U  Sor  -■ 
biologie,   t.   IV,  p.   68,  1852).  —  A.   Labodlbènb,  Comptes  rendus  de  la  Société  d<^  bn  , 
2"  série,  t.  II,  p.  7,  1855  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  4«  série,  t.  IV,  p.  2uf.   • 
figures,  1867.  —  J.  Cruveilhier,  Traité  d*anatomie  pathologique  générale,  t.  lil,  p.  665.  **'• 

—  GuYON  (Félix),  Tumeurs  fibreuses  de  Tutérus,  thèse  de  concours  pour  Tagrégation,  ¥  ' 
1860.  —  FCERSTER,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie,  Zweite  Auflage,  Baod  1,  s.  ;^i.  1^* 

—  J.-M.  Klob,  Pathol.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane,  Wien,  1864.  —  Routb,  Letlsomian  i'*- 
tures,  etc.  (British  med.  Journ.  Febr.-July.  1864).  —  Baker  Brown,  SurgtcalDiseaseftofîlti  -: 
3*  édit.,  London,  1866.  —  Leberecht,  Ueber  40  Fâlle  von  Gebarmutter  Polypen,  Dissert,  iniu^ 
Berlin,  1868.—  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  252, 1869.  —  A.  Hékococe,  Dic'j>nrur 
encyclop.  des  sciences  médicales,  2*  série,  t.  II,  p.  625,  1869.  —  H.  Hertz,  Zur  Slruttur  >.' 
glatten  Muskelfasern  und  ihren  Nervcnendigungen  in  cinem  weichen  Cterusmjom  /Arcfair  *"  : 
path.  Anat.  und  Physiol.,  t.  XLVI,  p.  235, 1869).  —  R.  Vircrow,  Pathologie  des  tanneuri,  trs 
Aronssohn,  t.    II,  p.  299,  1871.  —  Goodedl,  Philadelphia  med.   Times,  may-june,  t^•l  - 
Fleetwood  Churchill,  Traité  pratique  des  mal.  des  femmes,  trad.  Wieland  et  DûbriMj.  Ptf  • 
1874,  p.  386.  —  Ë.  Larcereaux,  Traité  d'anatomie  pathologique,  1. 1,  p.  393,  1875.  —  Zutk» 
Étude  des  myomes  utérins,  Dissert,  inaug.,  Breslau,  1875.  —  Jules  Works,  Du  niyoïnf  ut  r 
hydropique  (France  médicale,  juin  1877). 


i%tropkle  de  l'aie 


L'atrophie  de  Tutérus  qui  n'est  pas  congénitale  peut  se  manif''^^' 
avant  la  puberté.  La  matrice  est  alors  réduite  dans  tous  ses  diamrir 

(1)  J.  Cruveilhier,  Triùié  d'anatomie  pathol,  générale,  t.  H,  p.  142,  1S51 
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lar  rapport  au  développement  du  reste  du  corps  ;  elle  reste  en  miniature 
utérus  infantile).  Dans  l'atrophie  partielle,  on  peut  trouver  celle  de  la 
artie  cervicale  ou  de  la  portion  vaginale  du  col. 

L'atrophie  ïénile  de  l'utérus  montre  cet  organe  réduit,  rapetissé  et  en 
lème  temps  déformé.  Le  coi  est  séparé  du  corps  par  un  rétrécissement 
vs-marqué;  il  est  très-dur,  racorni,  et  ordinairement  le  museau  de 
tnche  s'efface  au  lieu  de  s'allonger  (Cruveilhier). 

Dans  plusieurs  cas  d'atrophie  utérine  par  compression  ou  tiraillements 
u  de  kystes  ovariques,  l'utérus  atrophié  est  allongé,  aplati. 

L'atrophie,  totale  ou  partielle,  de  l'utérus  pendant  sa  période  d'activité 
st  aussi  rare  que  son  hypertrophie  est  commune. 

néoplaames  de  l'utérue. 
fl.  —  FoBCoaHéii  MtérUwB)  Polype»  ■INWBK  et  ■■««■eBK. 

.\.  Sous  le  nom  de  fotufoxités  utérines  on  a  dirent  des  prolongements 


FiG.  ÎW.  —  Fanp>sil^  du  col  utérin  •. 

*  Fie.  344.  —  Pongosilés  sitiiéea  dans  le  haut  du  r,o\  de  rutérua,  près  de  U  eaillé  utérine  et 
nlfTéei,  au  moyen  du  rAclage.  par  Nélaton.  Le  rcvélcment  de»  Tongoiités  «al  Tonné  de  celliilco 
llon^^pa,  cjrlindriquea,  diapoaéeti  en  pluaiciira  rangera  i>uper|)o«éea,  pourvue!-  d'un  noyau  cl 
incnieni  granuleuaei.  [(Groaaiaiemcnt,  400  diumiMrpa.) 
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(lo  la  nmquPiisc  du  corps  de.  l'utérus,  ou  eadutère,  prolongi^mimt^  ili- 
lonpiciir  vaiiable  et  vascularisés  (1),  pouvant  donner  lieu  à  des  hi'inm- 
rhaffios  redoutables,  comme  celles  des  corps  libreux  ou  myomes  utmii-. 
Ces  pi'olonjîenienls  sont  beaucoup  moins  IVéquents  qu'on  ne  l'a  i\\. 
ils  forment  de  petites  saillies  revêtues  d  epilhélium  de  la  muqueuse  H 
implantées  entre  ses  glandules.  Ce  sont  de  petits  polypes  en  minialiir.', 
leoflés  et  mi'^me  dilatés  à  rextrémité,  développés  sous  l'innuencp  Ai' 
l'endométrite  cbronique.  Je  donne  le  dessin  de  fongosilés  du  haut  du 
col,  près  de  la  cavité  utérine,  enlevées  par  Nélatnn  et  examinais  jw 
Charles  Robin  (fift.  2M>. 


B.  Les  polypes  fibreux  el  iiiuquettx  con-sistent  en  des  productions  ]>('ili- 

culées  et  on  forme  de  massue,  venant  de  l'intérieur  de  la  cavité  utérini 

ou  de  son  col.  Les  polypes  fibreux  ne  sont  autres  que  des  myome- on 

eni'ps  fibreux  sous-niiiqneux  et  devenus  pédicules  (voy.  p.  851),  En  li- 

fendant  par  le  milieu,  ini 

trouve  la  constitution  hi<l<- 

logique  déjà  si^alée  (voi 

p.  853),  plus  le  revèteni'nt 

extérieur  de  la  muqucn»-. 

Le  pédicule  renferme,  pimr 

peu  qu'il  soit  large,  à  la  toi- 

du  tissu  utérin  el  les  rqili- 

de  la  muqueuse,  mais  si  1  ■ 

polype  est  sur  le  point  <\-- 

se  détacher ,   la  muqui-"- 

seule  retient  le  corpsribr''ii\ 

Les   polypes    vmqi'e»  ' 

viennent  du  col  et  font  siiil- 

lie  à  l'orifice  externe,  W11I1II' 

une  petite  masse  rontiU'MM' 

^  ^  :,  .:  (voy.  fig.  245).  Ils  sont  in- 

'  vasrulaires.   Leur  conslini- 

Fin.  ïii).  —  l'olïiic  miiqiii'm  de  l'iilt-ius  '.  .        ,  .       ,      ,  „     , 

tion  histologique  est  cew^i-' 
\:\  mu([ireuse  avec  ses  libres  lamineuses  ou  conjonctives  et  un  r>>vr"l.- 
nnnl  t'-pilliélial.  De  plus,cespoIypesrenrerment  ordinairement  des  ravit' - 
kystif|iies;  leur  inlérieur  esl  creux  et  le  kyste  contient  un  mucus  filnni 


il)  f,.  IluBKRT,  Den (mign'itri  intra-vièritus,  thèse  cle  Paris,  n»  liO,  ItfiiB. 

'  Fie.  iir>.  —  l'oljpe  miiqupuî:  de  rulérus,  inséré  dnns  l'inli-rieur  thi  muwau  J.' 
A,  li-\rr  iiiilériciirp  ilii  i-«l  iikûrdo  el  ri'lcuM-;  II,  lèvre  post<-rieure  égalemenl  uln'rép  ; 
pul>'|H-  miiqiirax;  I),  ii.troi  poslérii-urn  ilu  vanîn  ;  K,  [inroi  anl^rieure  du  ïïgîn  rr\n.f 
l.>in>  dirresiionihiiif  ic.ill.iril,  Lri-oa»  rliuniur.  llu.  7)1). 
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>s  kystt^R  simples  on  multiples  proviennent  de  glandiiles  dilatées,  re 
«nt  des  œufs  de  Naboth  qui  ont  grossi  peu  à  peu  et  qui  ensuite  se 
jtnl  détarhés  de  leur  place  habiluelle  en  se  pédiculisant  (voy.  fig  246). 


Fir..  Î17.  —  Polype  lobule  scirlanl 
par  le  col  utérin  *. 

l'ni  vu  depuis  longtemps  avec  Davainc  de  rps  productions  polypiformes 
Ml  les  rapportant  à  leur  véritable  origine  (1).  Ces  polypes  sont  parfois 
nbiilés  et  s'avancent  assez  loin  dans  le  vagin  (voy.  fij;.  247). 

t.  —  Ê|MA«H*BM  de  l'nl^ru. 

l'epithéliome  ou  cancer  de  l'utéiiis  débute  souvent  par  le  roi  utérin  ; 
Dn  trouve  dans  l'utérus  toutes  les  variétés  du  cancer  :  les  formes  enoépha- 
Idide,  squirrbeusc  ou  colloïde,  et  enfin  l'épilbéliome  à  cellule-s  pavimen- 
ieusf?s  ou  à  cellules  cylindriques.  Le  cancer  de  l'utérus  est  un  de  ceux  que 
l'on  rencontre  le  plus  fréquemment,  il  représente  plus  de  la  moitié  du 
nombre  total  des  cancers  observés  chez  la  femme. 

Le  cancer  de  l'utérus,  envisagé  d'une  manière  générale,  débute  plus 
>ouveiit  par  le' col  utérin  que  par  le  corps,  et  ordinairement  il  s'agît 
il'un  encéphaloïde,  rarement  d'un  squin'he  ou  d'un  colloïde.  Le  bord 

(Il  A.  LiiMDi.BÉ!(E,  Compta  rendui  de  la  Société  de  biologie.  S*  série,  t.  I,  p.  U3.  cl  Ibi'l.. 
p.  117.  IBSS. 

'  Fie.  417.  —  Poljpe  lobule  et  kjratiqw,  uléro-folliculaîre,  sortant  par  le  col  iilérin,  implants 
•hni  UexiiU-  ihi  riil;  V,  vnftin;  C,  cul  (li<  l'ut^ni;;  P,  poljpe.  Grandeur  naliircllc. 
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libre  d'une  lèvre  du  col  s'hyperlrophie,  s'indure;  puis  apparaissent  (ici 
végétations  molles  et  vitscuiaires  ;  bientôt  l'autre  lèvre  se  prend  egalemeDl, 
se  tuméfie,  ce  qui  agrandit  l'orifice  et  la  cavité  du  col.  Bientôt  tout  ce 
tissu  pathologique  bourgeonne,  il  en  résulte  une  sorte  de  champignon 
qui  pj-oémine  dans  la  cavité  vaginale  Oig.  âW).  Enfin  le  tissu  conjondif 
vaginal  sous-muqueux  est  envalii 
par  les  éléments  cellulaires  car- 
cinomateux  qui  se  miilliplient  et 
s'infiltrent  de  toutes  parts. 

Le  cancer  continue  sa  manln' 
envahissante  par  un  proce5>ii< 
ulcératif;  la  perte  de  subslaniv 
esL  entourée  d'une  zone  bour- 
geonnante ;  l'ulcère  se  monlr-' 
alors  recouvert  d'un  chevelu  de 
lie.  ii8.  —  v.'Kiiation  en  chouiieiir  liii  r.>i  tissu  conjonctif  gris  OU  jaunitlrr*. 
""'"'■  dans  lequel  on  trouve  des  v,it- 

seaux,  plusieui-s  atteintsde  thrombose.  Les  vaisseaux  plus  volumineux  rci- 
ferment  de  petits  boui^eons  cancéreux;  la  thrombose  joue  un  rôle  impor- 
lant  pour  déterminer  le  travail  destrucLeui'  et  rongeant.  La  teinte  ardoisiV 
de  certains  filaments  est  due  ;ï  ce  que  les  parois  vasrulaires  roatienoL'iti 
du  pigmeot  noir  ou  brun,  provenant  de  la  matière  colorante  du  sang. 

Les  élémcols  cellulaires  s'infiltrant  de  plus  en  plus  dans  le  col  et  d.in> 
le  corps,  celui-ci  devient  plus  épais  et  puis  se  ramollit  :  il  en  est  de  mrifu' 
pour  les  parois  vésîcales  et  rectales.  Le  travail  ulcératif  peut  gagner  Ion- 
leurs  tissus,  il  en  résulte  des  flslulos  bimuqueuscs,  le  vagin  devenant 
une  sorte  de  cloaque.  Dans  certains  cas, la  mortification  ulcérativeadélruit 
presque  toute  la  partie  carcinomateuse  ;  on  pourrait  croire  à  un  uici'iv 
rongeant  simple,  mais  l'erreur  est  évitée  en  se  rappelant  qu'il  esisle  (iiiiK 
le  voisinage  des  boui^eons  villeux  avec  des  éléments  cellulaires  épiilié- 
liaux  ou  cancéreux.  Dans  les  périodes  les  plus  avancées  du  cancer  (!•■ 
l'utérus,  la  destruction  peut  èti'e  telle  que  le  fond  de  la  matrice  est  le  si'nl 
endroit  qui  ne  soit  pas  détruit  ;  la  trompe  et  l'ovaire  échappent  au  canciT 
ou  sont  afTcrtés  par  généralisation. 

Le  corps  de  l'utérus  est  rarement  atteint  en  pemier  lieu,  d'autres  Tni; 
il  sernble  que  tout  l'utérus  soit  envahi  en  même  temps;  on  li-ouvc  un.' 
hypertrophie  fausse  de  l'utérus,  dont  les  parois  mesurent  .'î  ou  l  ccnli- 
mètres.  Il  existe  une  véritable  infillration  cancéreuse  de  cet  oiïtmjI''. 
de  l'oraire,  ainsi  que  de  la  trompe. 

'  Frc.  iW.  —  ÉpitliéliuniP  vég^lanl  rJii  coi  iIr  rménu  niontmnl.  surtout  à  droite,  uni-  ^"^ 
ducliiin  dite  cancérciisi'  (Huguipr). 
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Les  altérations  de  voisinage  sont  importantes  à  noter.  Le  tissu  cellu- 
iiv  ou  lamineux  péri-utérin  subit  diverses  lésions  :  il  devient  fibreux 
i  ralleux  ;  il  est  adhérent  aux  parois  du  bassin  ;  rempli  de  cellules,  il 
mprime  les  nerfs  sciatiques  et  pelviens,  ce  qui  explique  les  douleurs 
radiées.  Les  glandes  lymphatiques,  ou  ganglions  lymphatiques,  sont 
leintes  à  leur  tour.On  peut  trouver  des  collections  purulentes.  Les  tissus 
oréreux  ■  aplatissent  les  uretères  et  occasionnent  de  l'urémie.  On 
Dstate  enfin  des  manifestations  cancéreuses  secondaires  dans  le  pou- 
)D,  le  foie,  etc.,  ainsi  que  des  phlébites  et  lymphagites.  Quelle  que  soit 
vai'iété  de  Tépithéliome  utérin,  on  peut  trouver  des  noyaux  secondaires 
Ds  le  tissu  musculaire  utérin,  sous  le  péritoine,  dans  la  vessie,  le 
:(um,  le  rachis,  etc. 

Avec  le  microscope,  on  voit  à  Tétat  frais  un  tissu  d'où  la  pression  et  le 
iige  font  sortir  des  éléments  figurés,  cellules  et  noyaux  que  j'ai  sou- 
st  décrits  (page  132,  fig.  25).  Sur  des  coupes  durcies,  on  aperçoit 
eux  encore  la  disposition  des  éléments  cellulaires  envahissant  les  tissus 
rmaux  et  bientôt  détruits  à  leur  tour  en  produisant  un  ichor  d'une 
rrible  fétidité. 

Les  deux  variétés  d'épithéliome  pavimenteux  et  cylindrique  offrent  des 
racleras  assez  nets  et  un  peu  difTérents  de  l'épithéliome  vulgaire  ou 
féphaloïde  dont  je  viens  de  tracer  les  traits  généraux. 
L'épithéliome  à  cellules  pavimenteuses  se  montre  sous  la  forme  de 
neurs  utérines  qui  sont  d'abord  opalines,  friables  ;  l'ulcère  est  ron- 
mt.  La  coupe  en  est  sèche  ;  quand  on  presse,  on  voit  une  foule  de 
lits  filaments  vermiformes,  qui  ne  sont  qu'un  agrégat  de  cellules  pavi- 
iDleuses.  Avec  le  microscope,  on  trouve  des  tubes  remplis  de  ces  mêmes 
Iules  et  de  globes  épidermiques  (épithéliome  tubulé). 
L'épithéliome  à  cellules  cylindriques  offre  à  l'œil  nu  l'aspect  du  cancer 
eéphaloîde.  La  tumeur  qu'il  forme  est  molle.  Avec  le  microscope,  on 
'onualt  de  nombreuses  cellules  épithéliales  cylindriques,  situées  dans 
tissu  qui  est  pourvu  de  beaucoup  de  vaisseaux  et  dont  les  prolongements 
les  bourgeons  sont  recouverts  des  mêmes  cellules  épithéliales  dégé- 
rées. L'épithéliome  à  cellules  cylindriques  a  une  extension  non  moins 
i^^^le  que  les  autres  variétés  aux  organes  voisins,  au  nerf  sciatique,  au 
rf  crural  :  il  y  a  généralisation  comme  dans  les  cancers  vulgaires,  dont 
a  voulu  le  séparer. 


s.  —  Taber««l*»e  de  raieras. 


Les  {n*^nulations  tuberculeuses  semi -transparentes  se  développent 
os  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  et  dans  le  tissu  sous-muqueux  ; 
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plus  tard  elles  deviennent  jaunes  et  opaques  à  leur  centre,  fW-  - 
réunissent  même  sous  forme  de  plaques  caséeuses. 

D'abord  superficielles,  les  lésions  gagnent  en  profondeur;  il  r 
résulte  des  plaques  plus  ou  moins  étendues  et  ayant  une  èfai>-^ji 
assez  considérable.  Ces  lésions  sont  accompagnées  d'une  mélrite  i-,i- ,; 
rhale  avec  production  d'un  pus  épais  et  i;ranuleus,  qui  s'élimiu''  \  n 
le  col. 

J'ai  acquis  la  certitude  que  le  col  utérin  est  lui-même  le  sié^e  d--  i.  i 
nulations  tuberculeuses  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  ulcératioDs  u-m-  - 
et  d'une  chronicité  désespérante  (voy.  Ulcérations  de  rutérut,  p.  ^V•| 

Femme,  vingt-huit  ans,  enirùe  à  diverses  reprises  à  rh6pital  Necker  poar  -in 
ulcération  du  col  utérin,  rebelle  à  tous  les  traitements  :  nitrate  d'iir^nl.  i  >tt 
fer  rouge,  etc.,  venant  y  mourir  phthisique. 

A  plusieurs  reprises,  j'ai  constaté  sur  le  col  de  petits  points  grisàtn-s  <>i  ;.i 
nôtres  de  grandeur  inégale  (fig.  349),  entourés  d'une  partie  exulcfrér,  rtiiî 


Tuberculose  du  col  <l 


perte  de  substance,  ni  érosion  considérable.  La  teinture  d'iode  laisi^t  c^<  i^i  1 
et  leur  pourtour  d'un  blanc  jaunâtre,  elle  ne  les  colorait  pas  en  bruiir>i>-J 
(voy.  page  SiîJ). 

En  examinant  avec  grand  soin  le  col  utérin,  et  en  y  pratiquant  des  c-t.,—. 
j'ai  acquis  la  conviction  que  les  points  grisâtres  et  jaunâtres  étaient  de»  fr-  - 
lations  tuberculeuses,  rappelant  celles  que  j'ai  vues  sur  la  langnr  (jurr  »' . 
etfig.  tietl2). 

Avec  le  microscope,  ces  granulations  se  montraient  formées  de  celluli^  |-  i 
régulières,  ayant  6  à  8  c  sans  noyau  apparent,  grisâtres,  les  unes  xf  •  - 
nombreuses  granulations  protéiques,  ne  disparaissant  pas  avec  l'aride  arri  '  -. 

*  Fig,  249.  —  Tuberculose  du  col  ulérin.  A.  A,  priili  points  grisUrM  ri  jannlirr-  - 
HulDur  lie  l'oririre  iln  col  et  canititués  par  des  granulations  tuberculnites,  Mllr>  su  ■ 
jaunAtres  sont  caséillér)  en  partie;  B,  B,  lionm-lets  île  la  aiuqueuse  ninoale.  Cn  ■ 
naturelle. 
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rs  autres  graisseuses,  solubles  dans  Téther  et  le  chlorofonne.  Ces  groupes  cellu- 
aires  n'étaient  pas  épithéliaux  et  n'avaient  pas  de  vaisseaux  autour  d'eux.  La 
Ququeuse  du  corps  de  Tutérus  offrait  des  granulations  analogues  et  même  quel- 
|ues  groupes  étalés  en  plaques.  Les  poumons  étaient  manifestement  tubercu- 
eux  avec  des  granulations  grises,  jaunes,  et  des  cavernules. 


4.  —  Sypklllii  atérine. 

La  syphilis  se  montre  sur  le  col  utérin  avec  Tulcération  chancreuse  et 
es  plaques  muqueuses.  L'ulcère  ou  chancre  mou  syphilitique  primitif, 
rdinairement  multiple,  est  petit,  le  fond  est  grisâtre,  les  bords  irrégu- 
iers,  taillés  à  pic,  à  légère  auréole  ;  il  siège  souvent  profondément  à  la 
onction  du  col  et  du  vagin.  Le  chancre  induré  est  plus  rare  ;  Ricord  a 
u  Toccasion,  dans  un  cas  de  prolapsus,  de  constater  l'induration  carac- 
histique.  Du  reste,  les  chancres  du  col  deviennent  rapidement  ulcéreux, 

fond  saignant  et  fongueux  ;  leur  fond  grisâtre  ou  jaunâtre  les  dis- 
in^me  des  ulcérations  simples. 

Les  plaques  muqueuses  paraissent  rares.  Les  syphilomes  tertiaires  du 
orps  et  du  col  ont  encore  été  peu  étudiés  au  point  de  vue  anatomique. 


Hyperhémies;  Hémorrhagies  utérmes. 

A.  U  hyper  hémie  de  r  utérus  est  physiologique  avant  et  pendant  la 
menstruation;  elle  est  ordinaire  autour  des  néoplasmes,  des  corps 
libreux  ou  léiomyomes,  etc. 

Dans  les  maladies  avec  stase  sanguine,  dans  les  lésions  d'oritices  du 
cœur,  ou  les  dilatations  cardiaques,  les  aifections  du  poumon  avec  cir- 
culation gênée,  la  muqueuse  utérine,  ou  endutère,  est  turgescente,  d'un 
rouge  violacé,  noirâtre,  recouverte  de  mucus  parfois  sanguinolent. 

B.  Les  hémorrha^gies  utérines  ont  lieu  physiologiquement  pendant  la 
menstruation.  Le  sang  des  règles,  examiné  au  microscope,  renferme  une 
•inorme  quantité  de  globules  rouges  du  sang  à  l'état  normal,  des  globules 
blancs,  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux  du  vagin,  des  cellules  d'épi- 
théliura  prismatique  et  de  Tépithélium  nucléaire  de  l'utérus  (i). 

Le  sang  qui  s'écoule  de  l'utérus  après  la  délivrance  est  riche  en  leuco- 
<*yles  ;  les  lochies  du  premier  jour  ne  renferment  guère  qu'un  tiers  de 
globules  rouges  par  rapport  aux  autres  éléments,  leucocytes  et  cellules 

(1)  Charles  Robin,  Leçons  sur  les  humeursy  *i*  édit.,  p.  5C7,  1874. 
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épithéliales  en  suspension  dans  le  iluide  séro-muqueux  des  lochie:^.  A 
partir  du  deuxième  jour,  les  leucocytes  sont  plus  nombreux  et  remporienl 
en  quantité  sur  les  hémafties.  Alors  les  lochies  prennent  une  coloralion 
roussàtre  qui  devient  jaunâtre  plus  tard  ;  les  globules  rouges  sont  trèv 
peu  abondants  et  cessent  de  se  montrer  vers  le  cinquième  jour.  Les  leu- 
cocytes dominent  et  beaucoup  sont  granuleux. 

Les  hémorrhagics  utérines  symptomatiques  de  la  présence  de  coip"' 
libreux,  de  néoplasmes  chez  les  femmes  encore  réglées  ou  ayant  dépass«; 
la  ménopause,  ont  pour  caractéristique  la  présence  des  globules  roug»^>. 

Les  épanchements  sanguins  retenus  dans  l'utérus  par  împerforation 
de  rhynven  éprouvent  des  modifications.  Le  sang  est  épaissi,  parloi> 
granuleux,  épais.  11  peut  remplir  non-seulement  la  cavité  utérine,  mais 
celle  des  trompes  et  même  s'épancher  dans  le  péritoine. 

Chez  les  femmes  avancées  en  âge,  Cruveilhier  a  observe  des  exemples 
d'hémorrhagie  interstitielle  utérine;  dans  un  cas  de  phlébite  ulérin- 
post-puerpérale,  cette  hémorrhagie  était  manifeste.  Il  a  fait  représenl-r 
un  utérus  qui  dans  la  moitié  interne  de  son  épaisseur  est  infiltré  de  se:, 
coagulé,  entouré  de  fibres  utérines  qui  ont  résisté  à  la  déchirure. 

J'ai  déjà  parlé  des  épanchements  sanguins  péritonéaux  enlouraci 
l'utérus  (voy.  p.  39:2). 

DUatatLon  de  Tutérua. 

L'utérus  S(î  dilate  quand  il  renferme  un  néoplasme  développé  dan^si 
couche  inferne,  ou  endulère,  et  encore  s'il  contient  du  sang,  de  la  s»  ru- 
silo,  avec  oblitération  de  l'orifice  du  museau  de  lanche  ou  de  rexti^éniii' 
supérieure  du  vagin.  Les  éléments  du  tissu  musculaire,  ou  mésulèiv, 
se  multiplient  d'abord,  et  l'utérus  lutte  par  des  contractions  énergique- 
pour  arriver  à  l'expulsion  du  corps  étranger.  Si  le  contenu  n'est  poiot 
expulsé,  le  tissu  musculaire  ne  résiste  plus;  l'utérus  se  présente  coinuit' 
une  vaste  poche  à  parois  molles  et  fiexibles,  remplie  de  mucu»,  tantôt 
pur,  tantôt  diversement  coloré. 

La  dilatation  des  petites  glandules  du  col  formant  les  tumeurs  kysliqu»*? 
en  miniature,  appelées  œufs  de  Nabolh,  sont  isolées  ou  peuvent  faut" 
partie  des  polypes  muqueux  utérins  (voy.  p.  857). 


Déplacements  de  l'atéras. 

Les  déplacements  de  Vutérus  sont  nombreux  et  peuvent  alTertiT  h 
totiilité  de  Torgano,  ou  bien  n'avoir  lieu  que  par  rapport  à  Taxe  nornul 
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OU  {j^rand  axe  de  l'utérus.  D'autres  fois,  une  partie  seule  de  la  matrice 
est  déplacée  par  rapport  aux  autres. 

A.  Les  déplacements  en  totalité  consistent  dans  l'élévation  de  la  ma- 
trice, due  à  des  tumeui'S  qui  la  soulèvent  ou  à  des  adhérences  qui  la  fixent 
pn  haut.  L'abaissement,  ou  prolapsus,  est  l'état  opposé  ;  on  le  trouve  plus 
ou  moins  considérable  et  ses  degrés  sont  :  Yabaissement  commençant, 
avec  refoulement  vaginal,  le  col  ne  paraissant  pas  à  la  vulve  ;  la  descente^ 
le  col  utérin  parait  à  la  vulve,  le  vagin  est  retourné  en  doigt  de  gant:  le 
prolapsus f  chute  ou  précipitation,  la  matrice  a  franchi  la  vulve  et  se  trouve 
entre  les  cuisses,  elle  est  recouverte  par  le  vagin  retourné. 

Les  hernies  de  l'utérus  sont  extrêmement  rares;  un  déplacement  en 
totalité  pourrait  avoir  lieu  pour  l'utérus  gravide  entre  les  muscles  droits 
écartés  par  des  grossesses  successives. 

B.  Les  déplacements  par  rapport  a  l'axe  de  la'inatrice  sont  connus 
sous  les  noms  :  d'obliquités,  d'inclinaisons,  de  déviations.  Ils  comprennent 
l'antéversion,  la  rétroversion  et  la  latéroversion.  Ces  noms  s'expliquent 
d'eux-mêmes;  toutefois,  il  faut  expressément  reconnaître  que  le  déplace- 
ment s'indique  pour  le  corps  de  Tutérus  et  non  pour  le  col.  Ainsi,  dans 
yantéversion,  le  corps  est  porté  en  avant;  dans  la  rétroversion^  le  corps 
est  dévié  en  arrière;  dans  la  latéroversion ,  le  corps  est  incliné  à  droite 
ou  à  gauche  :  dextro  et  sinistro-version.  Ces  obliquités  sont  isolées  et 
simples,  ou,  au  contraire,  unies  à  un  certain  degré  de  prolapsus. 

C.  Les  déplacements  d'une  seule  partie  de  Vutérus  par  rapport  aux  au- 
tres comprennent  les  flexions  utérines  et  les  renversements.  Les  flexions 
de  l'utérus  sont  des  déplacements  partiels  dans  lesquels  le  col  fait  un  angle 
avec  le  corps,  si  bien  que  l'utérus  a  l'air  courbé  sur  lui-même,  concave 
dans  un  sens  et  convexe  dans  l'aulre.  Avec  Vantéflexionj  le  col  est  à 
peu  près  en  place  normale,  mais  le  fond  de  l'utérus  est  coudé  ou  replié 
en  avant  et  forme  un  angle  avec  le  corps.  Dans  la  rétroflexion y  le  corps 
•îst  replié  en  arrière  et  la  courbure  de  l'utérus  est  postérieure,  la  con- 
vexité est  en  avant. 

Le  renversement  de  la  matrice,  appelé  aussi  introversion,  et  que  Cru- 
veilhier  a  comparé  aux  invaginations,  s'observe  à  la  suite  de  Taccouche- 
ment.  Les  rapports  de  l'organe  sont  changés,  la  face  externe  de  la  matrice 
devient  interne,  elle  se  retourne  à  la  manière  d'un  doigt  de  gant  ou 
d'un  bas.  Delpech  en  a  distingué  quatre  degrés.  Dans  le  premier  j  le 
fond  de  l'utérus  est  devenu  concave  au  lieu  d'être  convexe,  et,  suivant 
l'expression  de  Mauriceau,  il  ressemble  «au  cul  d'une  fiole  de  verre  ». 
Arrivé  Élu  second  degré,  le  déplacement  consiste  en  ce  que  le  corps  re- 
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tourné  de  l'utérus  est  placé  dans  la  cavité  du  col  et  fait  saillie  enu 
lèvres  du  museau  de  tanche.  Au  troisième  degré,  le  col  lui-mêni»^ 
renversé,  le  museau  de  tanche  seul  a  résisté,  la  matrice  est  lo|;éedan>l 
vagin.  Le  quatrième  degré,  le  plus  rare  de  tous,  monlre  rulérusj>ontl.' 
entre  les  cuisses ,  renversé ,  très-volumineux,  servant  de  réserxoir  à  ^i 
intestins,  même  aux  trompes  et  aux  ovaires. 


•  •.      r 


»  ►■ 


Plaies;  Ruptures  utérines. 

Les  plaies  utérines  sont  rares,  excepté  celles  faites  par  la  main  du  chi- 
rurgien. Les  solutions  de  continuité  produites  par  l'amputation  du 
ropération  césarienne  sont  exceptionnelles. 

Les  ruptures  utérines  sont  fréquentes,  celles  du  col  sont  ob>t'n 
après  l'accouchement;  quand  elles  sont  bornées  aux  lèvres  du  (oK*f- 
sont  peu  importantes  ;  si  elles  le  dépassent,  intéressent  l'ulérus  et  suri . 
le  péritoine,  elles  ont  de  la  gravité.  La  rupture  de  l'utérus  gravide  e.\'  .- 
diée  dans  tous  les  livres  d'accouchement.  Les  bords  de  la  rupUir»-?* 
irréguliers,  déchiquetés,  et  la  plaie  est  d'une  étendue  variable.  Cni\eill.:  r 
lait  remarquer,  après  avoir  vu  un  fait  de  rupture  de  l'utérus,  que  Ji:- 
un  certain  nombre  de  cas  les  ruptures  de  la  matrice  sont  la  conséq>: 
d'un  ramollissement  préalable  (i).  Sans  attacher  au  terme  ramollis^:  ■ 
une  valeur  autre  que  celle  de  désigner  une  lésion  antérieure ,  je  rajf 
que  j'ai  émis  une  opinion  analogue  pour  les  ruptures  de  Tœsopha;.' 
du  cœur  (voy.  p.  104  et  568). 

Les  ulcérations  diverses  et  les  pertes  de  substance  qui  en  résulît, 
qu'elles  soient  produites  par  la  compression  de  la  lêle  fœtale  penA-L' 
l'accouchement,  ou  par  la  de^struction  d'un  néoplasme  tantôt  utérin,  Ul 
péri-utérin,  occasionnent  des   solutions  de  continuité,  des  coramuii- 
cations  anormales,  souvent  avec  des  trajets  fistuleux.  Les  lislules  ulénii 
peuvent  être  de  la  sorte  :  entéro-utérines,  recto-utérines,  véMco-ut<'. 
vaginales,  utéro-vésicales. 

Parasites  de  Tutérus. 

Les  hydatides  à  échinocoques^  ont  été  trouvées  dans  les  pai\»i-  •■' 
l'utérus,  entre  les  libres  musculaires,  par  Laennec,  en  même  lenJp^  i- 
dans  le  foie  et  sous  le  péritoine.  Kokitansky  a  observé  un  iait  aoâJ<.  •' 
Les  hydatides  tantôt  s'échappent  par  le  vagin,  tantôt  elles  tombent  diu^* 

(1)  J.  Cruveilbiër,  Trailé  d'anatomie  pathologique  générale,  U  i,  p.  ï\t,  1849. 
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péritoine.  Charcot  a  trouvé  une  vésicule  liydatique  près  du  col  de 
Tulirus.  Il  faut  distinguer  soigneusement  ces  faits  authentiques  de  para- 
sitisme des  échinocoques,  des  môles  hydatiques  ou  hydropisie  placen- 
taire. Un  kyste  hydatique  du  petit  bassin  s'est  ouvert  dans  Tutérus  par  la 
trompe.  Des  Ascarides  migrateurs  paraissent  avoir  pu  passer  dans  la 
cavité  utérine. 

Les  parasites  végétaux  qu'on  a  indiqués  sont  une  algue  :  le  LeplomiluLs 
uleri,  et  une  autre  espèce  d'entophyte  :  le  Lorum  uteriy  observée  par 
Wilkinson. 

Vices  de  conformation. 

V absence  complète  de  l'utérus  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  la  réunion 
mcomplèie  des  deux  moitiés  primitives  de  l'utérus  chez  l'embryon  peut 
tire  observée  sous  forme  de  un  ou  deux  corps  allongés,  situés  derrière  la 
œssie,  dans  les  replis  péritonéaux.  Vutérus  bifide  consiste  en  deux 
udiments  utérins  creusés  en  demi-gouttière,  se  prolongeant  vers  les 
rompes,  et  plus  ou  moins  réunis  sur  la  ligne  médiane.-  Si  l'un  des 
:ôlés  de  ces  utérus  imparfaits  se  développe,  on  a  un  utérm  unicorne;  si 
es  deux  côtés  sont  également  développés,  on  trouve  l'utérus  bicorne^ 
lormal  chez  plusieurs  espèces  animales.  Au  moindre  degré  de  division 
upérieure,  l'utérus  est  biloculairej  sensible  au  dehors  par  un  sillon  ou 
ueme  normal  à  l'extérieur.  La  cavité  est  cloisonnée  plus  ou  moins  haut, 
'arfois,  on  trouve  deux  vagins,  chacun  ayant  un  museau  de  tanche  ou  une 
nembrane  hymen. 

Le  col  utérin  peut  être  nul  ou  avec  atrésie,  fermeture  de  l'orilice  ex- 
LMne,  par  imperforation  d'hymen  ou  par  soudure  de  parties  utérines, 
lans  les  cas  d'utérus  cloisonné  ou  double,  une  partie  peut  être  libre  et 
autre  imperforée  (Puech).  Les  positions  anormales  et  congénitales  de 
utérus  doivent  être  distinguées  de  celles  qui  sont  acquises. 

J.-Fr.  Meckel,  Handbuch  der  pathologischeii  Analomie,  S.  673,  1811-1818.  —  J.  Cruvëilhier. 
natomie  pathologique  du  corps  humain,  liv.  4.  —  Kussmaul,  Von  Uem  Mangel,  der  Verkuni- 
i^ning  und  Verdoppclung  der  Gebarmutier,  mit  Litteratur,  Wurzburg,  1859.  —  A.  FcerstëR, 
ie  Missbildungen,  lena,  S.  160,  1861.  —  C.  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie, 
rittr  Auflagc,  Band  Itl,  S.  446,  1861.  —  A.  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  Tutérus 
•^  ovaires  cl  des  trompes,  2*  cdit.  Paris,  1874.  —  Gooley,  Cas  d'utérus  double  (The  aniericau 
mnial  of  med.  Science,  p.  575,  1874).  >-  Braun,  Deux  observations  d*utéru8  double  (Phila- 
ipnia  med.  Times,  mai  1875). 
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SECTION  IV 


MAMEI^I^K. 


Lcl  niamelle  est  une  glande  cutanée,  type  des  glandes  en  grappe  cmui- 
posée.  Elle  renferme  un  grand  nombre  de  lobes  formés  de  lobul^v 
terminés  par  des  acini  ou  culs-de-sac  réunis  entre  eux,  et  dont  les  p<Kii> 
troncs,  partant  des  lobules,  se  réunissent  finalement  ea  un  canal  eicrêi^'i: 
ou  galactophore.  Tous  ces  lobes  ont  un  canal  distinct  et  représentent  us 
petite  glande.  Les  canaux  galactophores,  au  nombre  de  dix-huit  à  vin; . 
s'ouvrent  isolément  sup  le  mamelon,  sans  s'anastomoser,  mais  aprèj^sflr 
dilatés  légèrement  en  ampoule.  Les  acini  glandulaires  renferment  <j^ 
noyaux  ou  des  cellules  cubiques  ;  les  gros  canaux  galactophores  onl  ï 
épithélium  pavimenteux.Les  mamelles  sont  rudimentaires  chez  rhoni: 
elles  se  développent  chez  la  femme  pendant  la  période  d'activité  sexur' 
et  acquièrent  leur  maximum  pendant  la  lactation. 

InflammationB  de  la  mameUe,  Mastites. 

Les  inflammations  aiguës  de  la  mamelle  produisant  les  abcès  m 
maires  peuvent  avoir  leur  siège  dans  la  glande  elle-même,  dans  le  ti>^ 
cellulaire  ou  lamineux  séparant  en  avant  la  glande  mammaire  de  la  j^i  - 
ainsi  que  dans  la  couche  celluleuse  située  en  arrière.  Pi-esquc  toujoll^ 
c'est  de  la  glande  que  part  l'inflammation,  qui  se  propage  ensuite  dai^ 
diverses  directions. 

A.  La  mustite  aiguë  parenchymateuse  ou  glandulaire  arrive  penikt:' 
la  lactation,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  commencé  à  nourrir.  B 
débute  par  une  rétention  du  lait  produisant  l'engorgement  laiteux  dit 
poil.  D'autres  fois,  les  canaux  galactophores  sont  atteints  à  la  suit*'  <* 
gerçures  ou  d'excoriations  du  mamelon,  et  l'inflammation  est  propaj^^J 
l'intérieur.  Parfois  enfin  l'inflammation,  s'étendantau  loin,  suit  le^k- 
phatiques  superficiels  et  même  profonds. 

Les  canaux  galactophores  et  les  acini  enflammés  forment  une  (uflKL 
oblongue;  la  pression  fait  sortir  par  le  mamelon  du  lait  et  da  pu- 
L'abcès  une  fois  formé  s'ouvre  à  l'extérieur,  mais  presque  toujours  il  a  o» 
forme  en  bouton  de  chemise,  signalée  pai*  Velpeau  et  tenant  icetfi^ 
foyer,  dans  le  canal  galactophore,  communique  par  un  petit  trajet  am^ 
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rer  sous-cutané,  qui  lui-même  s'ouvre  à  Texlérieur.  Dans  les  acini, 
st  presque  toujours  dans  le  segment  externe  de  la  glande,  dans  les 
riions  supérieure  ou  inférieure,  que  siègent  les  inflammations. 

Les  abcès  parenchymateux  peuvent  être  nombreux  et  se  renouveler  à 
iisieui-s  reprises,  par  succession.  Ils  contiennent  à  la  fois  du  lait  et  du 
s.  Avec  le  microscope,  on  distingue  très-bien  les  globules  laiteux  carac- 
istiques,  à  réfraction  forte,  dont  les  bords  sont  fortement  ombrés  et  le 
aire  brillant,  d'avec  corpuscules  purulents  ou  leucocytes  de  diverses 
riétés. 

B.  Les  abcès  superficiels  de  la  mamelle  se  trouvent  dans  le  tissu  con- 
ictif  ou  lamineux  et  dans  les  lymphatiques.  Ils  n'offrent  rien  de  spécial. 

C.  Les  phlegmons  profonds  contenus  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
Dctif  ont  leur  siège,  pour  quelques  auteurs,  dans  la  bourse  séreuse 
tro-mammaire  décrite  par  Chassaignac.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ils 
t)voquent  la  perforation  de  la  peau  sur  plusieurs  points  et  font  ressem- 
er le  sein  à  une  pomme  d'arrosoir.  Quelquefois  il  se  forme  une  cavité 
us-cutanée  communiquant  par  un  petit  orifice  avec  la  cavité  primitive 
profonde  ;  c'est  là  encore  une  variété  des  abcès  dits  en  bouton  de  che- 

ise  par  Velpeau.  Les  abcès  sous-mammaires  peuvent  présenter  les  carac- 

res  des  abcès  froids  ou  subaigus  ;  ils  sont  symptomatiques  de  lésions 

Yeuses  et  ils  provoquent  des  épaississements  de  la  plèvre  correspon- 

iDlCy   qu'on  a  môme  vue  perforée.  Du  reste,  les  fistules  mammaires 

si^Itent  d'un  abcès  de  la  glande  et  communiquent  avec  la  peau,  très- 

•^  ment  avec  la  cavité  pleurale. 

L;^i  uuistite  chroniqtie  provient  de  la  niastite  aiguë,  et  les  abcès  guéris 
^^^^lonnent  des  indurations  lamineuses  ou  conjonctives  qui  forment  des 
imeurs  fibreuses  plus  ou  moins  étendues. 

Cruveilhier,  Yerneuil,  etc.,  ont  signalé  une  sorte  de  sclérose  de  la 
lamelle  ;  mais,  en  pareil  cas,  la  lésion  atteint  surtout  la  peau ,  qui  s'é- 
aissil  el  devient  en  quelque  sorte  atteinte  d'éléphantiasis. 
L'inllammation  suraiguë  ne  se  terminant  point  par  suppuration  et 
c^asionnant  ce  qu'on  a  appelé  Vengorgement  chronique  d'un  seul  ou 
e  plusieurs  lobules,  aide  à  la  formation  des  néoplasmes  fibreux. 

A.  GEMtM^f^jj^^  Dtssert.  sur  le  phlegmon  des  mamelles  et  sa  terminaison  par  suppuration,  llièsc 

ePiris^     ^,^^  jgl5.  _  ^£j|.  TRiîMPY,  De  mastttide,  in-8,  Turici,  18i4.  —A.  Velpeau, Traité 

tf /zza/Q^^^^^^  ^1^  ^^  ^^  1^  région  mammaire.  Paris,  1854,  2*  édit.,  1858,  in-8  avec  planches. 

^^^^     SCANZONI,  Die  Krankheiten  der  ^eiblichen  Briiste,  in-8,  Prag,  1855.  Une  seconde 

ru  80UB  le  titre  de  :  Klinische  Vortrâge  iîber  specielle  Pathologie  und  Thérapie  des 

Gesehlechtes,  Band  UI,  Yon  Scanzoni,  1859.  ^   S.-E.-A.  Claude,  Du  phlegmon  et 

jorencbfmateux  du  sein,  tbësc  de  Paris,  n^  95,  186â.  ^  Th.-W.  Nunn,  On  Inflam- 
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nialioii  of  tlie  Breast  and  Milk  Abcess,  wilb  an  Analvftis  of  7â  Cases  (Trans.  of  Ibe  oU^.  i 
Society,  vol.  HI,  p.  197,  1862).  —  Scharlaw,  Ucber  Enlzûndung  der  Bnutwarxe  tto4  If 
druse  bei  Woechnerinncn  (Berliner  klinische  Wociiensciirift,  Band  1, 18^^  — Dieu  Oaii.: 
Masloite  lattea  ossia  dcll*  inflammazione  delle  Mamelle  durante  rallatamenlo  (Aiuiali  or.-r- 
di  Medic,  Milano,  vol.  CXCY,  p.  570,  1866).  —  L.  Tripier,  Dictionnaire  encjclop.  àtarf 
médicales,  S*  série,  t.  IV,  p.  384,  1871.  —  A.  Gille,  Des  abcès  du  sein,  thèse  de  Ptfii.  n-  i  ' 
1873.  —  Parrot,  Leçons  clin,  à  l'hdpital  des  enfants  assistés  (Progrès  médical,  H'i  - 
0.  Lannelongue,  article  Mamelle  (Nouv.  Dictionnaire  de  ntéd.  et  de  chir.  pratiques,  t  \\> 
p.  528,  1875). 


Hypertrophies,  Atrophies  mammaires. 
i.  —  Hyperirophlen  sénérAllaée  el  partielle. 

L'hypertrophie  normale  de  la  mamelle,  qui  se  produit  au  moiiitroi  ; 
la  lactation,  est  comparable  à  celle  de  Tutérus  en  gestation,  et  Ie^  d'.. 
organes  ont  leurs  éléments  accrus  de  nombre  et  de  volume.  LebcX:. 
épithéliales  des  acini  du  sein  gonflent  et  se  multiplient  comme  le^  k 
lisses  utérines.  Nous  avons  vu  dans  l'utérus  des  portions  de  la  nu 
rester  volumineuses  et  d'autres  devenir  le  siège  de  tumeurs  spéciale?, 
mées  de  tissu  utérin  :  les  léiomyones  ou  corps  fibreux.  Dans  la  mai.. 
les  acini  glandulaires  se  modifient,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  s'hypertropl  r 
se  déforment,  et  donnent  lieu  à  des  hypertrophies  partielles  de  leur:- 
prenant  un  aspect  p.articulier,  devenant  kystiques,  etc.  Ce  sont  !-^ 
meurs  appelées  adénomes;  mais  elles  sont  compliquées,  el  Tadi. 
vrai  ou  simple  est  fort  rare. 


•• .  I 


V hypertrophie  généralisée  de  la  mamelle  n'est  en  réalité  qu'une  1j.- 
hypertrophie  portant  sur  les  éléments  fibreux  de  la  glande.  Les  deux  ^r. 
peuvent  être  affectés  à  la  fois  ou  un  seul  être  hypertrophié,  le  gauch»-; 
souvent  que  l'autre.  Ce  développement  excessif  de  la  mamelle  (I)  am 
ainsi  chez  les  jeunes  filles  pubères  ou  chez  les  jeunes  accouchées,  d  •:  : 
l'aspect  représenté  dans  la  figure  250. 

La  peau  offre  des  veines  énormes;   la  couche  adipeuse   nV>i  [•-' 
épaisse,  elle  est  même  diminuée  ou  presque  disparue.  On  remarqu»*  o  * 
vergetures,  des  éraillures  ressemblant  à  celles  de  l'abdomen  après  Y^  '■' 
ou  la  grossesse.  Les  glandes  lymphatiques  de  l'aisselle  ne  sont  pas  h}]  :• 
trophiées.  A  la  palpation,  les  lobules  glandulaires  de  la  maraelJ''  - 
très-appréciables  et  mobiles.  Sur  une  coupe,  on  voit  un  tissu  blaa  î 
ou  grisâtre,  résistant,  élastique,  laissant  suinter  par  la  pression  uo  «' 
visqueux  renfermant  souvent  les  éléments  du  lait.  Dans  le  fait  ol-  n 
par  Manec,  et  après  la  double  et  remarquable  opération  à  laque:!  • , 

(1)  Ed.  Labaaaaque,  Étude  sur  Vhypertrophie  générale  de  la  gUuuiemammmirackeiU  ' 
thèse  de  Paris,  1875. 


^isté,  les  canaux  (ralactophores  étaient  dilatés  et  pouvaient  admettre 
l'eitrémilé  du  petit  doigt. 

A  l'examen  microscopique,  on  constate  que  le  tissu  conjonclifou  lami- 
nejs,  périacineux  et  périlobulaire,  est  extrêmement  abondant  ;  il  est  plus 
rondensé  autour  de  chaque  lobule  de  la  glande.  Les  culs-de-sac  glandu- 
laires sont  tapissés  par  des  cellules  formant  une  couche  régulière.  Les 
anaux  du  lait  se  sont  allongés  et  dilatés  pour  suivre  l'hypertrophie  lamî- 
Deuse  ou  conjonctive,  mais  l'épithélium  n'est  pas  altéré. 

Fille,  dix-sept  ans.  Les  mamelles  représentaient  deux  énormes  masses 
renflées  et  pédicul^es  (fij.  250)  descendant  sur  la  poitrine  et  le  ventre  i)iri>llRR 


rrrouTraient  presque  en  totalité  jusqu'au  pubi°.  Hesnrées  dans  la  partie  qui 

'  Fie.  ÏSO.  —  Hypertrophie  considéralila  des  deux  mamellci  fhet  une  jeune  IIIIr  de  dix- 
'l'pi  mt,  op4ré«  par  Hnnec   à  deux  reprîtes.  Gatetle  du  hàpitaux,  !9  jtinvier  t859. 
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présente  le  plus  grand  cléveToppement,  elles  avaient  pour  le  sein  gauche  une  fir- 
conférence  de  75  centimètres,  et  pour  le  sein  droit  de  73  centimètres.  La  cirr«».v 
férence  de  leur  pédicule  était  de  50  centimètres  environ.  Leur  poids,  auu:  : 
qu*il  a  été  possible  de  l'apprécier,  était  de  7  kilogrammes  pour  la  gauche  et .  ' 
6  kilogrammes  et  demi  pour  la  droite.  La  peau  recouvrant  ces  immenses  glainj  « 
mammaires  n'avait  subi  aucune  altération  notable. 

L'ablation  de  ces  deux  mamelles  a  été  faite  en  deux  fois  par  Manec  ;  j'}  i 
chaque  fois  assisté  et  servi  d'aide.  La  première  opération  a  eu  lieu  le  ii  l- 
vembre  1858  et  la  seconde  le  26  décembre  suivant.  Les  suites  de  cette  ahia'  '  ' 
ont  été  des  plus  satisfaisantes.  La  malade  a  guéri  (i). 

On  remarquera  la  très-grande  analogie  de  l'hypertrophie  mamnui^ 
généralisée  avec  la  cirrhose  hypertrophique  du  foie  (voy.  p.  2H4).  IbL» 
les  deux,  on  trouve  les  conduits  soit  biliaires,  soit  lactés,  de  toute  diro^'v 
sion,  tiraillés  et  dilatés.  Mais  ici,  pas  plus  que  pour  le  foie,  je  ne  croi>  f'  :. 
formation  de  canalicules  nouveaux. 

Vhyperirophie  vraie  partielle  de  la  mamelle  constitue  Vaden^» 
mammaire,  et  son  étude  a  donné  lieu  aux  controverses  les  plus  anin;* 
Sa  réalité  est  même  contestée. 

En  envisageant  sans  parti  pris  cette  question  difficile,  on  doit  iv  c- 
naître  que  le  fibrome  seul,  diffus  ou  limité,  ne  saurait  rendre  comp  •  '' 
toutes  les  modifications  des  tumeurs  mammaires,  appelées  tour  à  ii>/ 
tumeurs  mammaires  chroniques,  tumeurs  fibrineuses,  corps  fibreui  d» 
mamelle,  tumeurs  adénoïdes,  cystosarcomes,  etc.,  etc.  Si  Ton  rélln* 
que  la  glande  mammaire,  comme  l'utérus,  s'hypertrophie  normalem-^a 
facilement  à  chaque  grossesse,  il  n'y  a  rien  de  bien  étrange,  ni  de  Vi 
extraordinaire  à  ce  que  l'acinus  de  cette  glande  s'hypertrophie  («i  ^ 
développe  anormalement  par  une  cause  excitante  locale.  Il  y  a  plutôi  i." 
question  de  mots  qu'une  différence  absolue  d'appréciation.  On  reconm 
l'hypertrophie  glandulaire;  mais,  pour  les  uns,  cette  hypertrophie*,  •• 
adénome,  est  dominant;  pour  les  autres,  il  n'est  que  secondaire. 

Les  adénomes  au  début  sont  lisses,  tantôt  sphériques,  tantôt  oval'^. 
entourés  par  une  membrane  fibreuse.  La  tumeur  est  mobile,  roulant  ^  ^ 
les  doigts.  A  la  coupe,  elle  offre  un  grand  nombre  de  culs-de-sac  plaoi  - 
laires  semblables,  ressemblant  à  ceux  de  la  mamelle  normale.  Dan?  1'.^  !"- 
nome  très-dé veloppé,  la  coupe  montre  des  granulations  très-appar^ni'*^. 
la  tumeur  est  divisée  en  lobes,  rattachés  néanmoins  à  un  lobule  d  •  V 
mamelle,  comme  l'ont  démontré  Verneuil  et  Broca. 
Avec  le  microscope,  on  voit  dans  l'adénome  peu  volumineux  les  «^*^- 

(1)  MaHec,  Hypertrophie  mammaire  énorme  che%  une  jeune  fille  de  dix-^pi  mu  iGart**  '' 
hôpiiauxy  no  13,  p.  i.\  1859. 


li(^-sac  glandulaires  agrandis,  atteignant  au  moins  le  double  du  volume 
Dormal  et  l'épithélium  non  altéré.  Autour  des  culs-de-sac  sout  des  fibres 
ronjonctives  ou  lamineuses  fines,  peu  serrées,  moins  abondantes  que 
daos  un  lobule  sain.  La  coDsistance  du  tissu  fibreux  enveloppant  est  assez 
foi-te,  celle  du  tissu  de  l'adénome  glanduleux  moindre  que  la  glande 
Dormale.  A  mesure  que  l'adénome  croît,  cette  consistîince  diminue,  les 
ciits-de-sac  nouveaux  sont  mollasses,  les  cellules  épithéliales  sont  un  peu 
plus  gonflées. 

Les  adénomes  volumineux  cootiennent  toujours  des  kystes.  Ceux-ci 
atteignent  le  volume  d'une  noix  ou  d'une  noisette  ;  leur  contenu  est  par- 
Ibis  caséeux.  L'adénome,  parfois  unique,  peut  être  multiple  ;  il  est  rare- 
ment aussi  simple  que  je  viens  de  le  décrire;  le  plus  souvent  il  est 
entouré  de  tissu  fibreux  ou  myxomateux,  avec  des  végétations  dans  les 
kystes.  II  peut  récidiver  par  développement  concomitant,  mais  il  n'iofecle 
pas  l'économie,  comme  le  sarcome  ou  l'épiLhéliome. 


Valrophie  4e  la  mamelle  est  physiologique  aprAs  la  ménopause;  alors 


\     1 

KiG.  351 .  -—  Airophie  adipo-lllireuie  de  U  oitmeUe  * 
*  Pk.  351.  —  Atrophie  de  la  mamelle.  M,   mamelle  revenue  un  elle-même  avec  des  tohes. 
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les  granulations  acineuses  ont  leur  épithélium  desquamé,  devenant  ;n> 
nulo-graisseux,  réfringent  (fig.  251),  puis  ces  grains  glandulaires  di>}».v 
raissent  tour  à  tour,  et  il  reste  seulement  des  canaux  excréteurs  aplali>  ri 
rétractés.  Les  plus  fins  canalicules  arrivent  à  se  confondre  avec  le  lif-  : 
fibreux  devenu  prédominant  et  chai^gé  de  cellules  adipeuses;  les  ♦élé- 
ments glandulaires  ont  disparu.  En  résumé,  chez  les  femmes  âgées,  1»»- 
restes  de  la  mamelle  sont  perdus  au  milieu  d'une  gangue  rellulo-adi- 
peuse  et  fibreuse, 

NéoplEBmes  de  la  mamelle. 
1.   —  Hareomeii ,   Flbromeii,  Myxomeii,  Cb«iidroBiefi,   ete. 

A.  Sarcomes,  —  Les  sarcomes  de  la  mamelle  ont  un  volume  variai''- 
depuis  la  grosseur  d'une  petite  pomme  jusqu'à  celle  de  la  tête  d'un  f<rt'i^ 
à  terme  ;  ils  sont  au  début  non  adhérents  à  la  peau  qui  peut  finir  par  s\\- 
cérer  à  leur  niveau  et  par  laisser  à  nu  la  tumeur  qui  s'ulcère  elle-mm 

Les  sarcomes  présentent  à  la  coupe  un  aspect  multiple   :  tani( 
blanchâtre  et  assez  dure,  la  tumeur,  mélangée  de  tissu  fibreux,  lom 
alors  le  fibro-sarcome.  Le  type  du  sarcome  est  constitué  par  une  lum»-!.' 
molle,  rougeâtre  et  comme  médullaire,  c'est  le  sarcome  myéloîd*»  ^ 
encéphalôïde.  Celte  dernière  variété  peut  se  généraliser. 

Avec  le  microscope,  on  voit  que  le  point  de  départ  du  sarcome  est  da»- 
le  tissu  conjonctifpérilobulaire.  Ces  néoplasmes  sont  constitués  ou  fonD<^^ 
d'éléments  cellulaires,  arrondis  ou  fusiformes,  corps  fibropIastique<  i- 
Leberl,  et  contiennent  généralement  peu  de  vaisseaux.  Le  tissu  adip^"\ 
manque  dans  les  parties  occupées  par  le  sarcome. 

Dans  le  sarcome  ayant  envahi  toute  la  mamelle,  les  cellules  épilhélia]e< 
des  acini  peuvent  être  multipliées  ;  on  trouve  aussi  des  cellules  en  d^^- 
nérescence  colloïde  :  sarcome  myxomateux.  Souvent  on  observe  deskyst'^> 
et  on  voit  le  kysto-sarcome,  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté.  O 
kystes  présentent  une  forme  arrondie,  plus  souvent  une  apparence  rf»- 
fentes  ou  de  lacunes  à  cause  du  refoulement  de  la  paroi  par  des  bour- 
geons ou  des  prolongements  sarcomateux,  tantôt  simples,  tantôt  rainiiié>. 

Les  sarcomes  se  distinguent  des  épithéliomes  par  l'absence  de  li^'^'J 
adipeux,  mais  l'immunité  de  leur  généralisation  n'est  pas  constante.  1/^ 
petites  tumeurs  sarcomateuses  des  plèvres,  du  poumon,  des  visTèp** 

adipo-abreux  l,  l;  G,  détails  de  Fatrophie,  f,  f,  f,  Obrilles  du  tissu  fibreux;  /,  t,  ravit^  y* 
acini  mammaires,  dont  l'épithélium  est  desquamé,  remplies  de  liquide  filant,  les  ceUulf»  ^t  - 
Ihélialcs,  revenues  sur  elles-mêmes,  plusieurs  sont  aplaties  et  graisseuses;  o,  o,  allmu» 
graisseuse  avancée  d'acini  mammaires.  Les  cellules  sont  graisseuses  au  milieu  d*ao  I'mi"^ 
glutineux.  Figure  demi-schématique.  Grossissement,  150  diamètres. 
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hdomiDtiux  et  d'autres  parties  du  corps  sont  observées  chez  des  femmes 
jMVées  d'un  sarcome  de  la  mamelle,  soit  myéloïde  et  cellulaire,  soit  fas- 
iculé. 

Labbé  et  Coyne  font  jouer  un  grand  rôle  à  ce  qu'ils  appellent  la  mem- 
rane  limitante  extrême  de  la  glande.  Pour  ces  auteurs,  le  sarcome  sié- 
erait  toujours  en  dehors,  et  les  corps  fibroplasliques  seraient  perpen- 
irulairement  implantés  sur  cette  membrane  limitante  (1).  Malgré  cette 
articulante,  les  cellules  du  sarcome  envahissent,  cela  n'est  pas  douteux 
our  moi,  tous  les  tissus,  acini  et  lymphatiques;  la  généralisation  a 
eu  comme  dans  l'épithéliome,  mais  il  faut  reconnaître  qu'elle  est  bien 
loins  fréquente  et  exceptionnelle. 

R.  Fibromes,  —  Les  fibromes  forment  des  tumeurs  assez  fréquentes 
ans  le  sein  et  sont  de  toutes  les  plus  bénignes.  Cependant  Labbé  et  Coyne 
(•mettent  qu'elles  peuvent  être  le  point  de  départ  de  productions  sarco- 
lateuses. 

Les  fibromes  offrent  deux  formes  principales  :  celle  de  fibromes  diffus, 
léphantiasis  de  la  mamelle,  hypertrophie  généralisée  (voy.  p.  868),  et 
is  fibromes  circonscrits.  Ces  derniers  renferment  une  partie  des  corps 
breux  mammaires  de  Cruveilhier,  et  Velpeau  rangeait  tous  les  fibromes 
ans  les  tumeurs  adénoïdes.  Le  fibrome  circonscrit  ou  lobule  est  constitué 
D  tumeur  ovoïde,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  ordinairement  celui 
'une  petite  pomme  ;  il  est  séparé  du  tissu  ambiant  par  une  sorte  de 
'utrage  du  tissu  cellulaire  périphérique,  et  il  est  par  conséquent  facile- 
ment énucléable.  Ces  tumeurs  siègent  surtout  sur  le  segment  externe 
(  supérieur  de  la  mamelle. 

A  la  coupe,  le  fibrome  de  la  mamelle  présente  une  surface  d'un  blanc 
r>sé,  et  elle  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  disposé  en  faisceaux,  en- 
)urant  les  acini  et  les  lobules.  Quand  la  tumeur  acquiert  de  grosses 
imensions,  on  y  voit  des  cavités  kystiques  parfois  recouvertes  sur 
îure  parois  internes  de  végétations  papillaires.  Dans  ces  cas,  le  volume 
e  la  tumeur  arrive  à  égaler  les  deux  poings;  on  peut  y  trouver  alors 
es  dépôts  crétacés. 

Virchow  fait  mention  d'une  variété  de  fibromes  endo-canaliculaires 
^'•veloppés  dans  les  conduits  de  la  glande,  très-dilatés  et  offrant  des  végéta- 
ions  papillaires.  Le  fibrome  péricanaliculaire,  de  beaucoup  le  plus  fré- 
uent,  produit  souvent  par  sa  rétraction  une  sorte  d'ectasie  des  canaux 
landulaires.  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  très-nombreux  dans  les  fibromes. 

Avec  le  microscope,  on  trouve  dans  les  fibromes  du  sein  une  grande 


(1^  L4BB^.  et  Coyne,  Traité  de»  tumeurs  bénignes  du  sein,  p.  â91  et  293,  flg.  13,  Si  et  25, 
«TC. 
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quantité  de  fibrilles  de  tissu  conjonctif  ou  lamineux.  Labbé  el  f,c\r, 
donnent  un  rôle  considérable  au  fibrome  dans  leur  livre,  el  rW  »f 
eflet  une  des  tumeurs  les  plus  bénignes  du  sein  ;  mais  le  fibrome  p  ..- 
formé  seulement  de  tissu  fibreux,  est  relativement  rare  ;  il  est  ordim  ^ 
rement  accompagné  d'éléments  cellulaires,  de  tissu  muqueux,  de  k^-:^ 
de  diverses  espèces. 

C.  Lipomes.  —  Le  tissu  adipeux  formant  tumeur  est  peu  fréquent  duii 
le  sein.  A.  Cooper  en  cite  un  exemple,  ainsi  que  Birkelt,  Scanzoni  1 
Velpeau. 

D.  Angiomes.  —  Les  tumeurs  composées  de  vaisseaux,  aopoH 
simples  ou  caverneux,  sont  extrêmement  rares  dans  la  mamelle,  en  t-vj  y 
tant  celles  de  la  peau  sus-jacente.  Albers,  Langenbeck,  Hake,  rapp4frvsi 
des  observations  de  ce  genre  de  néoplasme. 

E.  Myxomss.  —  Les  myxomes  du  sein  ne  diffèrent  des  sarconi»-^  - 
par  la  nature  de  leur  tissu.  Les  myxomes  kystiques  sont  les  plus  ordiai  - 
Ces  tumeurs  n'adhèrent  pas  à  la  peau  et  sont  isolées  facilement  à  caiw  : 
leur  enveloppe  fibreuse,  condensée  en  membrane.  Le  myxome  p^m  ** 
diffus,  ou  bien  lobulaire,  très-rarement  le  myxome  est  simple. 

Le  développement  papillaire  des  végétations  des  canaux  galactof  •.  - 
cl  des  culs-de-sac,  formant  alors  des  cavités  lacunaires,  sont  les  va-,  • 
que  dans  les  fibromes,  où  ils  ont  été  fort  étudiés  par  Labbé  el  Coynr 
et  dans  les  sarcomes.  Les  kystes  lacunaires  sont  tapissés  par  des  »'[;': 
liums  pavimeuleux  ou  cylindriques.  Le  contenu  des  végétations  esi  «i  ?- 
parencc  colloïde,  il  renferme  un  réseau  de  cellules,  des  vai5s«\iîi\  -  - 
^uins  et  il  est  revêlu  par  répilhélium. 

F.  ChondromeSy  Ostéomes.  —  Les  chondromes  mammaires  sont  ii  - 
rares,  et  on  connaît  seulement  quelques  exemples  de  ces  tumeui>.  ti  • 
à  Astley  Cooper,  Busch,  E.  Wagner.  Les  enchondromes  sont  sinipl*  >, 
bien,  comme  dans  le  fait  do  Wagner,  ils  sont  associés  a  une  autre  »»>;  »  - 
de  tumeur.  Les  ostéomes^  ou  plutôt  les  plaques  calcifiées  mammair  •. 
dans  les  enchondromes  et  les  fibromes,  ne  sont  point  fréquentes.  Aml  * 
Bérard  et  Velpeau  en  ont  cité  des  observations. 

G.  Myomes.  —  Des  amas  formés  par  des  fibres  musculaires  stnVt»'»  •• 
rhabdomyomes  ont  été  rencontrés  dans  la  mamelle  par  Billroth:  il-î»  ■ 
saient  partie  d'un  sarcome  médullaire  complexe. 

(1)  Larrr  et  COYNE.  Traité  des  tumeun  bénigneê  du  «ein,  p.  252  et  Miiv.,  fif.  f7.  ^ 
1876. 


II.  Mélanose.  —  La  mélanose  simple,  consistant  en  dépôt  de  granula- 
ioQs  mélaniques  dans  les  cellules  épithéliales  des  acini  mammaires,  a  été 
ludiée  el  figurée  par  Corail  et  Ranvier  (1).  La  mamelle  présentait  des 
irhes  visibles  à  l'œil  nu,  la  matière  mélanique  s'était  formée,  non  dans 
}  lissu  coojonclir,  mais  dans  les  culs-de-sac  et  les  acini  glandulaires 
lij;.  iâfî).  Dans  des  préparations  avec  l'acide  tartrique,  on  aperce- 
ait  les  acini  de  la  glande  tantôt  normaux,  tantôt  comme  injectés  en 
loir.  Avec  un  Tort  grossissement  et  sur  des  coupes  faites  après  dnrrisse- 


Fin.  358.  —  MéUnoH 


mcQl  de  la  pièce  dans  l'alcool,  on  voyait  que  la  production  des  granules 
inélaniques  avait  eu  lieu  dans  le  protoplasina  des  cellules  épithéliales, 
aiiloiirdu  noyau  <fi({.  252). 


A.  La  galaclocèle  est  une  tumeur  formée  par  la  rétention  du  lait  accu- 
miili'  dans  une  portion  de  la  glande  mammaire  (i).  Tantôt  la  tuméfaction 

*  FjG.  ^iî.  —  Crlliilea  d»  cantliculea  et  des  ncint  mammairei  inRUr^a  de  pigment  noir. 
I.ODolei  épilhélialMinnUréea;  3,  liuu  ronjoncUr  interatiliel  flbriilaire.  GroHiiurinenl  î-'iO  din- 
iwitn  [Cornil  et  Ranvier). 

ilj  CoRiiiL  el  Ranviu,  Manurt  iThitlotogie  pathologi^e,  l"  partjo,  p.  3Î9,  flf.  lU,  tSGS. 

I^  A,  FoBGET,  Cotuid.  lur  la  galartociU  mammaire  ou  Iwnmr  hileutt  du  tein  (Bull,  ilt 
"•trapaiti^,  t.  XXVIl  H  XXVHI,  iSUj. 
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a  lieu  au  centre ,  tantôt  au  pourtour  du  mamelon.  On  trouve  do  '. 
altéré,  coagulé^,  privé  de  ses  éléments  liquides  dans  les  galacloc«le>  >: .. 
paraissent  provenir  des  conduits  galactophores  dilatés.  La  poch<*  >- 
unique  ordinairement,  parfois  cloisonnée  et  comme  aérolaire,  commun 
quant  avec  les  acini  glandulaires,  ce  qui  la  distingue  des  kystes. 

Les  parois  de  la  poche  de  la  galactocèle  sont  épaissies  et  même  in  i  i- 
rées  sur  quelques  points  ;  de  plus,  elles  peuvent  être  amincies  et  m*  r  * 
ulcérées  en  d'autres  (Forget).  En  ce  cas,  le  tissu  mammaire  périphi^riq.i' 
entre  en  suppuration.  Le  volume  des  galactocèlcs  est  quelquefois  énoni- 
Scarpa  en  a  mesuré  une  de  trente-deux  pouces  de  circonférence,  la  tum-  ? 
tombait  sur  l'abdomen.  Quand  la  tumeur  lactée  siège  en  dehors  J»  n 
glande,  il  faut  admettre  des  lobules  isolés,  peut-être  des  mamelles  >urr:  - 
méraires  placées  près  de  l'aisselle  (voy.  Vices  de  conformation  d  •  « 
mamelle). 

B.  Kystes  et  lacunes  mammaires,  —  Les  kystes  divers  el  de  nai; 
variée  de  la  mamelle  ont  été  fort  étudiés.  Astley  Cooper  le  premi  r 
décrit  une  maladie  hydatique  ou   kystique  de  la  mamelle  ;  Benja  - 
Brodie  rattacha  les  kystes  à  une  dilatation  des  conduits  excréteur?  j- 1 
glande  et  leur  donna  le  nom  de  sarcomes  séro-cystiques.  Paget  lesdiusâ 
kystes  simples  ou  stériles  et  en  kystes  proligères.  Broca  admet  des  ly'- 
néogènes  et  progènes;  Nélaton  des  kystes  uni  ou  multiloculaires;  Vf^lf  ■? 
des  kystes  séreux,  séro-sanguins  et  séro-muqueux,  etc.,  etc. 

Labbé  et  Coyne,  qui  ont  longuement  étudié  la  question  des  kysti^^  • 
sein  au  point  de  vue  historique  et  qui  ont  cherché  à  établir  leur  dé*e 
pement,  discutent  tour  à  tour  les  dénominations  de  cysto-sarcome  (Mûl!  - 
de  kystes  par  rétention  ou  bien  par  ramollissement  de  tumeurs  néopl - 
siques  (Billroth),  ainsi  que  les  kystes  lacuneux  des  bourses  rauqueuv- 
(Verneuil  et  Broca),  enfin  la  théorie  ingénieuse  de  Cadiat  sur  la  formaii-i: 
des  kystes  par  adénomes  (1). 

La  présence  des  kystes  coexistant  avec  les  tumeurs  mammaire^  »  - 
évidente,  mais  se  rapportent-ils  nécessairement  à  ces  tumeurs,  à  T.i  :  - 
nome,  par  exemple,  comme  le  veut  Cadiat?  Je  n'oserais  l'affirmer.  L 
plupart  des  kystes  ont  une  origine  mammaire  dans  les  conduit;,  ou  ^n" 
!es  deux  parois  des  acini  et  des  canaux;  d'autres  sont  extramamra*iire<r^t- 
produisent  dans  le  tissu  cellulaire  ou  conjonctif  rétromammaire,  dan>l' 
bourse  muqueuse  de  cette  région.  Plusieurs  se  forment  dans  une  tum'^ui 
préexistante  et  ressemblent  à  des  géodes  :  tels  sont  les  kystes  de?  car-  • 
nomes. 

Quoi  quMl  en  soit,  le  plus  grand  nombre  des  kystes  mammaires  pi - 

(1)  Labbé  eiCovNB,  Traité  des  maladies  bénignes  du  sein,  p.  137-151,  1876. 
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iennent  de  l'oblilération  des  conduits  lactés  et  des  culs-de-sac,  distendus 
luis  déformés  par  des  végétations  diverses  proéminant  sur  les  parois. 
In  voit  alors,  sur  une  coupe  des  tumeurs,  des  espaces  lacunaires  plus  ou 
loins  étendus,  l'approchés  comme  des  fentes,  et  irréguliers  sur  leur 
ourlour. 

Uutre  les  kystes  précédents  et  les  lacunes  des  tumeurs  du  sein,  on 
onnatt  des  kystes  sébacés  superficiels,  des  kystes  hématiqu^s  (voy.  Hé- 
lorrhagies  du  sein),  des  kystes  dermoïdes  avec  productions  pileuses. 
e^  kystes  à  Échinocoquessoni  parasitaires  (voy.  Parasites  de  la  mamelle). 


s.  —  ÉpiIhélioBieii  mauiiiiaireii. 

Les  épitliéliomes  ou  cancers  mammaires  ordinaires  otTrenl  les  variétés 
e  :  squirrhe,  encéphaloïde,  colloïde.  L'épithéliome  pavimenleux  a  lieu 
•ar  propagation  des  lésions  du  mamelon  et  de  la  couche  cutanée  aux 
»ailies  profondes. 

Le  cancer  fibreiuc  ou  squirrheiuc  de  la  mamelle  est  fréquent.  La 
umeur  est  d'abord  dure,  petite,  durant  longtemps  dans  cet  état,  avec 
It's  prolongements  ramifiés  et  divergents,  dus  à  l'envahissement  des 
ymphatiques  superficiels.  D'autres  tumeurs  de  même  nature  apparaissent 
lulour.  Parfois  le  squirrhe  à  évolution  lente  prend  des  allures  rapides  ; 
il  y  a  en  ce  cas  une  multiplication  cellulaire  fort  grande.  J'ai  donné 
Ip.  SOS  et  fig.  70),  une  idée  du  cancer  du  foie  assez  analogue  au  cancer 
mammaire,  d'abord  dur  et  devenant  mollasse.  Je  n'y  revfendrai  pas. 

Le  squirrhe  peut  être  atrophique  ;  d'autres  fois,  le  cancer  squirrheux 
c>l  en  cuirasse  et  ne  s'ulcère  que  lentement.  Les  lymphatiques  et  les 
i;uDglions  axillaires  peuvent  n'être  envahis  que  fort  tard. 

A  mon  avis,  le  cancer  squirrheux  est  épithélial,  naissant  par  l'épithé- 
lium  multiplié  et  dégénéré  des  acini  et  des  conduits.  Quand  les  cellules 
nmllipliées  ont  détruit  la  paroi  qui  les  contenait  et  se  sont  répandues 
autour,  comme  dans  l'épithéliome  labial,  les  cellules  pénètrent  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  arrivent  jusqu'aux  glandes  lymphatique^ 
axilaires. 

L'épithéliome  ou  le  carcinome  du  sein  peut  afiecter  aussi  la  forme  dite 
encéphaloide  ou  médullaire,  ne  différant  histologiquement  du  squirrhe 
que  par  une  modification  dans  la  disposition  de  ses  éléments  :  il  y  a  beau- 
coup plus  de  cellules.  L'élément  vasculaire  y  est  aussi  plus  richement 
représenté,  ce  qui  rend  compte  des  hémorrhagies  infiniment  plus  fré- 
quentes dans  l'encéphaloïde. 

La  mamelle  lésée  par  l'encéphaloïde  acquiert  parfois  des  dimensions 
énormes.  Au  début,  la  tumeur  est  le  plus  souvent  irrégulière,  bosselée  ; 
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ces  bosselures  sont  molles  ;  elles  viennent  bientôt  soulever  la  peau  q« 
lui  adhère,  s'amincit,  se  couvre  de  varicosités  et  s'ulcère,  laissant  à  ni 
une  masse  fongueuse  qui  fait  saillie  en  forme  de  champignon.  Ces  f(»iH 
gosités  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  qu'il  est  diffieile  d'arrêter 
L'envahissement  est  plus  rapide  que  pour  le  squirrhe  ;  les  ganglioib 
axillaires  sont  pris  de  bonne  heure,  et  se  comportent  comme  la  tunip  u 
du  sein  ;  les  deux  ulcérations  se  rejoignent  et  sécrètent  un  pus  fétidtf . 
mal  lié,  très-abondant. 

Le  carcinome  de  la  mamelle  prend  quelquefois  la  forme  colUndt  v\\ 
mélanique. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  productions  analogues  à  répithélii^u 
de  la  mamelle  dans  d'autres  organes,  plus  particulièrement  dans  la  <  k- 
lonne  vertébrale,  ce  qui  rend  compte  des  paraplégies  douloureuses  obs-*:- 
vées  en  même  temps  que  le  cancer  du  sein. 

Cornil  et  Ranvier  ont  décrit  un  carcinome  viUeuT  du  sein  (1),  elL 
font  remarquer  combien  il  ressemble  à  un  épithéliome.  Le  début  probal»: 
est  à  la  surface  des  conduits  galactophores  ;  la  forme  des  cellules  se  nr- 
proche,  disent  ces  auteurs,  des  épithéliomes  à  cellules  cylindriqu'^ 
Pour  moi,  qui  regarde  tous  les  carcinomes  comme  des  épithéliomes.  j> 
trouve  là  une  confirmation  de  mes  idées  sur  ce  sujet.  Je  la  trouve  lu^yi 
dans  les  épithéliomes  infectants  admis  par  Labbé  et  Goyne,  déboUDi 
néanmoins  de  la  manière  la  plus  nette  par  les  acini  et  les  canaux  gala  • 
tophores  (2).  La  distinction  des  carcinomes  et  des  épithéliomes  est,  ^ 
me  semble,  illusoire. 


4.  —  TttberenlmM  el  Sypkllto  •de  la  BuiBielle. 

La  to6^rcutose  mammaire  n'est  pas  prouvée  chez  la  femme  ;  j'ai  examin' 
deux  fois  de  prétendus  tubercules  mammaires.  Le  premier  fait  se  rap- 
portait à  un  fibrome  avec  des  points  calcifiés  et  le  second  à  de  petite 
collections  glandulaires  ilélrieS)  revenues  sur  elles-mêmes  et  renfermaiii 
des  globules  de  graisse  bien  reconnaissables  ;  il  s'agissait  de  petites  tu- 
meurs par  rétention  lactée. 

La  syphilis  mammaire  primitive  atteignant  le  mamelon  sous  fonne  Jc^ 
chancre  est  fréquente  chez  les  nourrices,  ainsi  que  les  accidents  secon- 
daires ;  mais  ces  manifestations  sont  à  proprement  parler  cutanées. 

Les  syphilomes  dans  la  syphilis  tertiaire  atteignent  plus  profondém^ot 

(1)  CoRNiL  et  Rantier,  Manuel  (VhUtologie  imihologique,  3*  partie,  p.  1667-1669,  tSTti. 
(â)  LABBÉ  et  GOYME,  Traiié  des  maladies  bénignes  du  sein,  p.  351  et  360, 1676. 
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i  glande  et  surtout  son  tissu  périphérique.  L'anatomie  pathologique 
en  est  point  complète.  Je  puis  relater  toutefois  un  fait  significatif  ob- 
iv\é  par  Gosselin.  Une  femme  manifestement  syphilitique  présentait 
ne  tumeur  de  la  mamelle  qui  glissait  sur  les  parties  profondes.  Cette 
imeur,  large  comme  une  pièce  de  dix  centimes,  cfisparut  sous  l'influence 
u  traitement  spécifique.  La  peau  était  rouge  et  un  peu  violacée  à  son 
iveau.  Le  syphilome  avait  été  qualilié  de  gomme  étalée  du  sein  par  le 
rofesseur  Gosselin. 


Hyperhémies,  Hémorrhagies  de  la  mameUe. 

Les  hyperhémies  mammaires  sont  physiologiques  à  l'époque  mens- 
uelle, et  on  les  observe  parfois  très-considérables  autour  de  Thyper- 
ophie  ou  des  néoplasmes. 

Les  hémorrhagies  de  la  mamelle  sont  traumatiques  ou  spontanées, 
ans  les  contusions  peu  fortes,  de  petits  vaisseaux  sont  rompus  et  forment 
es  ecchymoses  ou  une  petite  bosse  sanguine.  Les  contusions  violentes 
ui  aplatissent  ou  écrasent  la  glande  peuvent  déterminer  en  arrière  de  la 
lamelle  une  collection  sanguine  qui  la  soulève,  comme  dans  les  abcès 
Uromammaires.  Ces  foyers  hématiques  deviennent  souvent  le  point  de 
épart  de  phlegmons. 

Les  hémorrhagies  spontanées  surviennent  pendant  les  règles,  et  le  sang 
eut  s'écouler  par  le  mamelon  ;  chez  les  nourrices,  le  lait  peut  être  co- 
)ré  en  rose.  Dans  diverses  tumeurs,  Nélaton  a  signalé  ces  écoulements 
e  coloration  hématique  ayant  lieu  par  le  mamelon  :  c'est  tantôt  du  sang 
ur,  tantôt  un  liquide  comparé  à  de  la  bière,  tantôt  du  colostrum  rosé, 
^e  petits  polypes  des  canaux  galactophores,  des  tumeurs  bénignes  et  des 
y^losarcomes  donnent  surtout  lieu  à  ces  écoulements.  Les  hémorrhagies 
fondantes  se  produisent  sur  les  surfaces  ulcérées  des  néoplasmes  à  grand 
♦'veloppement  sont  redoutables  ;  j'en  ai  vu  récemment  un  exemple  mortel. 
.0  sang  peut  s'épancher  dans  les  kystes  mammaires,  surtout  dans  ceux 
|ui  ont  les  parois  couvertes  de  végétations. 

Parasites  de  la  HlafileUe. 

Davaine  rapporte  des  exemples  (i)  de  kystes  hydaitques  mammaires  à 
^cliinocoques.  Il  faut  remarquer  ici  qu'en  présence  de  tumeurs  cystiques 
iiammaires,  le  diagnostic  anatomique  est  indispensable  pour  établir  si  le 

0)  G.  Davainc,  TraiU  des  entoioaires,  etc.,  p.  809  cl  818-850,  187 >. 
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kysle  est  réellement  pourvu,  soit  de  la  membrane  hydaiique,  soildt.. 
nocoques  ou  de  leurs  crochets. 
La  filaire  a  été  observée  dans  la  mamelle,  au  Sénégal. 


Vices  de  conformation- 

Vabsence  des  deux  mamelles  ou  d'une  seule  est  possible,  elle  coin-  l 
avec  des  malformations  de  la  paroi  thoracique  antérieure  ou  avei  1  al- 
sence  de  Tutérus,  des  ovaires.  Les  mamelles  reslanl  ruditnentaira  i 
été  observées. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  trouver  des  mamelles  surnuméraires  de  inoini' 
volume  que  les  mamelles  normales.  Quand  il  y  a  trois  mamelles,  lair-.- 
sième  est  située  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  des  autres  ou  plu>  ir 
dessous.  On  a  vu  de  petites  mamelles  au-dessous  d'une  mamelle  nonu 
sur.le  dos,  sur  la  cuisse.  Lorsqu'il  y  a  quatre  mamelles,  elles  sont  sl; -• 
posées  deux  par  deux  ou  bien  sur  une  même  ligne  :  les  médianes  \  -  r 
mineuses  et  normales,  les  deux  autres  de  chaque  côté,  dans  les  ci*eux-i 
laires. 

Le  mamelon  peut  manquer  ou  être  imperlbré.  D'autres  fois,  il  ^m^- 
plusieurs  mamelons  sur  la  même  mamelle. 

I.  Geoffroy  Saint-Hilmre,  Histoire  des  anomalies  de  rorganisalion,  t.  1,  p.  7 lu,  Pan-  *  - 

—  ScuLfKZER,  Ucber  die  angeb.  Missbildungcn  dcr  wcibl.  Genitalîen,  Dissert,  ioaug.,  Eri^^'- 
l8^i2.  —  Marrotte,  Mamelles  supplémentaires,  etc.  (Bulletins  de  la  Société  médicale  •J'-  j  ■ 
taux  de  Parts,  t.  1,  p.  21,  1849).  —  Birkett,  The  Diseases  of  llie  Breast,'  p.  t\,  Londmi.  "« 

—  Eudes  Deslonchamps  et  Rayer,  Mamelles  supplémentaires  chez  la  femme  (C.  R.  de  U  » 
de  biologie,  t.  IV,  p.  9,  1852).  —  £.  Leclerc,  Obs.  d*une  femme  ayant  trois  maiiidlrs  m:  * 
des  hôpitaux,  p.  339,  1852).  —  Scanzoni,  Die  KrankheitendcrwciblichenBrtisteuods.  «m"*  ^ 
Prag,  1855.  —A.  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein,  2«  édition,  p.  3,  1858.  —  Ha»»^^^ 
Quatre  mamelles  observées  chez  un  homme  (Journal  of  Anatomy,  vol.  VU,  1872;.  —  A.  Fi>-*. 
De  la  glande  mammaire  et  de  ses  anomalies  (Mémoires  de  TAcadémie  du  Gard,  1876^  —(*  •  >^ 
LAND,  Mamelles  supplémentaires  situées  symétriquement  dans  la  région  axilUire,  etr.  lElii''  ^ 
med.  Journal,  p.  47,  1877).  —  Goderain,  Études  sur  les  mamelles  surnaméraires,  tlièse  de  P^- 
n»  266, 1877. 

Aperçu  général  sur  les  tumeurs.  —  L'examen  relativeraenl  foU' • 
mulliplié  des  néoplasmes  de  la  mamelle  a  fait  constater  dans  cette  ^'1  tr.î 
et  sa  périphérie  la  majeure  partie  des  tumeurs.  Je  crois  actuellement  ui: 
d'indiquer  brièvement  la  caractéristique  et  la  classification  des  tuiutu* 
diverses,  dont  il  a  été  si  souvent  question  au  sujet  des  organes  déjà  dérri'^ 

Le  mot  tumeur^  désignant  une  tuméfaction,  une  grosseur,  une  a v 
mentationde  volume  (iuwor),  a  servi  pour  les  lésions  des  organe>l* 
plus  disparates  entre  elles.  Les  déplacements  par  hernies,  les  collectii-^ 
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iquides  sanguines  ou  purulentes,  les  dilatations  des  canaux  excréteurs  et 
les  vaisseaux  étaient  des  tumeurs  aussi  bien  que  les  productions  anor- 
oales  des  tissus.  L'anatomie  chirurgicale  étudie  encore  les  tumeurs  à 
«  point  de  vue,  par  exemple  dans  les  régions  inguinale,  crurale,  axil- 
aire,  etc. 

Je  considère  comme  un  progrès  réel  la  séparation  des  collections  li- 
pides, des  rétentions  des  produits  sécrétés,  des  déplacements  d'or- 
;anes,  etc.,  avec  les  masses  de  tissu  de  nouvelle  formation.  Ces  masses, 
le  grosseur  variable,  sont  des  néoplasies  ayant  une  tendance  à  persister, 
cuvent  à  se  développer  outre  mesure,  à  s'accroître  en  un  mot.  Les  néo- 
ilasies  sont  également  différentes  des  produits  inflammatoires,  qui  ne 
lersistentpas,  qui  disparaissent  par  suppuration  ou  par  résorption,  ainsi 
|uedes  infarctus,  des  altérations  nécrobiotiques  (voy.  p.  652). 

L'aspect,  la  forme,  la  configuration  des  vraies  tumeurs,  des  néoplasies 
lu  des  néoplasmes,  font  apprécier  leurs  caractères  visibles  à  Tœil  nu  et 
|ui  leur  ont  fait  appliquer  des  noms  ordinaires  qu'il  est  bon  de  rappeler, 
tarée  qu'ils  se  trouvent  dans  la  plupart  des  descriptions. 

Une  tumeur  est  plus  ou  moins  isolable  de  Torgane  pour  lequel  elle 
institue  une  fausse  hypertrophie.  Elle  est  plongée  dans  le  tissu  ambiant, 
lù  elle  en  émerge  en  quelque  sorte. 

La  forme  des  tumeurs  est  aplatie,  ou  globuleuse,  ou  allongée,  avec 
ouïes  les  variétés  intermédiaires,  lisse,  bosselée,  mamelonnée,  etc. 
)n  trouve  une  nodosité,  une  induration  principale  bien  ou  mal  limitée, 
'étendant  parfois  en  infiltrations  ou  en  traînées.  D'autres  fois,  c'est  une 
ilaque  très-étalée.  La  tumeur  saillante  et  sessile  constitue  la  tubérosité 
unique,  à  sommet  aplati,  ou  bien  évasé,  ombiliqué,  cratériforme.  La 
umeur  à  pédicule  large  forme  des  sortes  de  champignons  ou  gros  fongus, 
i  extrémité  dilatée.  La  tumeur  avec  pédicule  grêle  ou  étroit,  et  avec  l'ex- 
rémité  allongée,  renflée  en  massue,  représente  le  polype  ou  le  papil- 
orne,  qui  devient  un  papillome  dendritique  lorsque  plusieurs  petits 
)olypes  ou  tumeurs  papillaires  s'insèrent  les  uns  sur  les  autres.  Les 
îys^tes  généralement  arrondis,  d'origine  très-variable,  surviennent  fré- 
luemment  comme  complications  dans  les  néoplasies  ;  ils  offrent  une  paroi 
;l  un  contenu. 

Ces  apparences  diverses  des  tumeurs,  néoplasies  ou  néoplasmes,  et 
)eaucoup  d'autres  qu'il  m'a  semblé  inutile  de  rapporter,  ne  peuvent  suffire 
m  aucune  manière  pour  les  distinguer  ou  pour  les  classer.  L'examen  histo- 
ogique  est  indispensable,  et  cet  examen,  souvent  long,  toujours  délicat, 
parfois  extrêmement  difficile,  doit  être  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin. 
lies  tumeurs  sont  rarement  composées  d'un  seul  tissu  ;  ordinairement 
leurs  éléments,  fibres  ou  cellules,  sont  multiples,  très-différents  entre  eux, 
H  c'est  la  prédominance  des  uns,  l'importance  des  autres,  qui  doit  entrer 

Laboulbênk.  56 
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en  ligne  de  compte  et  caractériser  la  tumeur.  Charles  Robin,  Cornil  *( 
Ranvier,  plus  récemment  Laiteux,  ont  insisté  avec  raison,  en  France,  ?  ir 
ces  particularités,  et  exposé  longuement  la  méthode  ainsi  que  les  pr*^ 
cautions  à  prendre  dans  l'examen  des  tumeurs.  Je  renvoie  le  lecteur  i 
leurs  ouvrages  pour  la  partie  technique  proprement  dite  (1  )  ;  je  vais  prf> 
sentement  exposer  la  classification  des  néoplasmes  avec  leur  synonymie 
parfois  confuse  et  presque  inextricable. 

Toute  tumeur  néoplasique  provient  d'un  élément  normal  de  Tor^i- 
nisme  dévié  simplement  de  son  type  primitif.  L'expression  d'hf*l»'n^ 
morphe,  appliquée  à  un  néoplasme,  n'a  pas  de  sens  exact  et  ne  saun:: 
indiquer  un  élément  sans  analogue  et  surajouté.  Le  tissu  formant  ul' 
tumeur  trouve  son  type  dans  un  tissu  de  l'organisme,  soit  à  l'état  ^  i..- 
bryonnaire,  soit  adulte  (J.  MùUer). 

Pour  désigner  les  tumeurs,  on  a  employé  les  expressions  métaphoriqi>  ^ 
les  plus  diverses,  et  ceux  qui  reculaient  devant  les  expressions  de  ran- 
(crabe)  ou  de  molluscum,  ontaccepté  les  dénominations  de  gliome  (çiIum- 
de  psammome  (sable  fln).  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  critique  facile  d 
classifications  anciennes;  je  ne  transcrirai  pas  celles  de  Cruveilhier,  d 
Broca,  de  Virchow,  de  Fœrster,  de  Cornil  et  Ranvier,  de  Lancereaux,  «r»  • . 
j'arriverai  directement  à  un  exposé  sommaire  et  histologique,  en  âà  - 
tant  la  désinence  orne  pour  chaque  classe  ou  catégorie  principale. 

A.  Sarcomes, — Ces  tumeurs  sont  formées  par  des  éléments  cellulai:  - 
embryonnaires,  par  un  tissu  analogue  au  tissu  embryonnaire  ou  embn  - 
plastique.  Leur  synonymie  est  très-embrouillée ;  ce  sont  :  les  tunir-.r- 
fibreuses  albuminoïdes  de  J.  MûUer,  les  tumeurs  fibro-pIa$tiqu<*>  •: 
Lebert.  Charles  Robin  les  désigne  en  majeure  partie  sous  lo  nom  «i 
tumeurs  embryoplastiques,  ainsi  que  de  tumeurs  à  médullorelles  «i  • 
myéloplaxes (voy.  Os).  Paget  les  nomme  :  recurring  fibroid  et  myelf^ 
tumours.  Virchow  en  a  voulu  séparer  ses  gliomes  et  ses  psaninioro- 
Lancereaux,  rejetant  le  mot  sarcome,  appelle  les  tumeurs  qui  nouso-'îi- 
peut  :  fibromes  embryonnaires,  globocellulaires  et  fusocellulaires. 

Les  sarcomes  ont  pour  masse  constituante  principale  tantôt  des  otHuI^^ 
arrondies,  pressées,  reunies  par  une  petite  quantité  de  substance  in*  i- 
médiaire  amorphe,  tantôt  des  cellules  allongées  et  fusiformes,  à  nou" 
allongé,  entremêlées  de  noyaux  libres.  On  trouve  ainsi  le  tissu  embn'r- 
naire  ou  embryoplastique  sous  ses  deux  aspects  principaux.  Les  êh'*rar'L'^ 


(1)  Ch.  Robin,  Traité  du  microscope ,  etc.,  Paris,  1871.—  Cornil el  Ràktieb,  J^^hm' •^''  • 
hgie  pathologique,  p.  106-313,  1869-1876  —  P.  Lattecx,  Manuel  de  tedmique  microêctty'' 
1877. 


MAMELLE.  883 

'cllulaires  unis  à  des  vaisseaux  forment  ordinairement  la  masse  des  tu- 
iBCurs  sai*comateuses  ou  embryoplastiques. 

Les  variétés  du  sarcome  sont  très-nombreuses.  On  l'appelle  sarcome 
3Dcéphaloide  ou  cancer  encéphaloïde  quand  la  masse  ressemble  à  la 
jubstance  cérébrale  ramollie,  formée  de  cellules  rondes  :  c'est  le  fibrome 
riobocellulaire  de  Lancereaux,  le  sarcome  à  cellules  rondes  de  Billroth. 
—  Le  sarcome  fascicule  est  plus  épais,  plus  résistant,  plus  charnu  que  le 
[«•pcédent,  avec  les  cellules  allongées,  fusiformes  :  c'est  le  fibrome  fiiso- 
:ellulaire  de  Lancereaux,  la  tumeur  fibro-plastique  de  Lebert.  '—  Le  sar- 
:ome  myéloïde  ressemble  à  la  moelle  des  os;  Ch.  Robin  y  a  montré  la 
Iréquence  de  grandes  cellules  à  plusieurs  noyaux,  tumeurs  à  myélo- 
plaies. 

Le  développement  ultérieur  de  beaucoup  de  sarcomes  aboutit  à  la  pro- 
ducûon  de  fibromes,  et  la  limite  entre  ces  deux  néoplasies  est  parfois  dif- 
ficile, une  portion  étant  sarcomateuse,  l'autre  fibroïde  et  même  fibreuse. 
De  plus,  les  sarcomes  arrivent  non  à  l'état  adulte,  mais  à  des  formations 
ie  tissu  nouveau  :  sarcome  ossifiant,  sarcome  névroglique  ou  gliome 
iVirchow)  ;  sarcome  angiolithique  (Gornil  et  Ranvier)  ou  |psammome 
«Yirchow).  Ces  derniers  sont  pour  moi  des  épithéliomes.  D'autres  fois,  la 
'ié;î»mérescence  colloïde  ou  muqueuse  se  produit,  ou  bien  de  la  graisse, 
les  prains  mélaniques  ou  des  poussières  calcaires  s'infiltrent  dans  les 
rellules  embryonnaires  du  sarcome.  On  a  ainsi  :  des  sarcomes  muqueux, 
sarcomes  lipomateux,  sarcomes  mélaniques,  sarcomes  calcifiés.  Si  les  vais- 
seaux deviennent  très-nombreux  et  ectasiés,  le  sarcome  est  télangieclasi- 
que;  enfin,  quand  des  kystes  se  produisent  dans  l'intérieur  d'une  tumeur 
sarcomateuse,  on  Ta  désigné  souvent  sous  le  nom  de  cysto-sarcome. 

B.  Fibromes.  —  Les  fibromes  (Verneuil)  ont  été  nommés  tour  à  tour 
sléatomes  (J.  Mùller),  tumeurs  fibroïdes,  desmoïdes,  innomes,  de  Uç^ 
fibre  (Paget),  fibromes  adultes  (Lancereaux). 

Les  fibromes  sont  formés  par  des  masses  fasciculées  de  fibrilles  du  tissu 
ùbreux,  conjonctif  ou  lamineux,  entremêlées  de  cellules.  Suivant  la  juste 
remarque  de  Cornil  et  Ranvier,  il  ne  suffit  pas  qu'une  tumeur  contienne 
«lu  tissu  conjonctif  ou  lamineux  et  des  vaisseaux  pour  être  un  fibrome  vrai, 
typique,  il  faut  qu'elle  ne  renferme  rien  autre.  Les  fibrome?  simples 
sont  rares  comparés  aux  fibromes  composés.  Les  masses  des  fibromes 
vrais  sont  blanches  ou  rosées,  parfois  comme  nacrées,  sèches.  Les  fibres 
^ont  longitudinales,  ou  onduleuses,  ou  enroulées. 

Les  variétés  des  fibromes  sont  :  les  fibromes  molluscoïdes  ou  colloïdes, 
•^u  myxomateux,  ou  muqueux,  mollu^cum  fibrosum; —  les  fibromes 
'graisseux  ou  lipomateux;  —  les  fibromes  calcifiés  ;  —  les  fibromes  papil- 
laires  ;  —  les  fibromes  des  cicatrices,  kéloïdes,  etc. 


'» 
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A  la  suite  des  sarcomes  et  des  fibromes,  je  dois  dire  un  mot  des  paji]- 
lomes.  La  plupart  des  néoplasies  peuvent  présenter  la  forme  papillaii^ 
mais  les  plus  fréquentes  sont  constituées  par  les  fibromes,  ainsi  qut^  V 
fait  remarquer  Rokitansky.  Les  fibromes  papillaires  végétants  de  h 
mamelle  (voy.  p.  873  et  874),  les  excroissances  papillaires  du  denu» 
cutané  et  de  beaucoup  de  muqueuses,  intestinale,  anale,  utérine,  el(.. 
forment  des  flbropapillomes  ou  des  sarcopapillomes  de  diverses  variéi^^. 
soit  cornés,  soit  myxomateux,  soit  kystiques.  Les  polypes  sont  pre$q>> 
toujours  des  fibromes  ou  des  mpomes,  simples  ou  composés,  kystiqu':>, 
ou  avec  complication  d'adénome. 

C.  Myxomes.  —  Le  tissu  lamineux  ou  conjonctif,  avec  interpositi*  s 
de  substance  colloïde  ou  muqueuse,  tel  qu'on  le  trouve  dans  le  cordon 
ombilical,  dans  le  corps  vitré  et  diverses  parties  de  l'embryon,  est  le  i)]* 
des  tumeurs  dites  :  myxomes,  tumeurs  colloïdes  simples  ou  composa  v 
Les  myxomes,  collonema,  tumeurs  colloïdes  ou  gélatineuses  diverses  d-^ 
auteurs,  forment  des  masses  tremblotantes,  parfois  volumineuses,  pan^ 
rues  par  des  vaisseaux.  Elles  sont  remplies  d'un  liquide  visqueux,  r 
semblant  à  une  solution  de  gélatine  ou  de  gomme  arabique  et  reulemidii 
peu  d'éléments  cellulaires  ou  de  fibres. 

Les  variétés  du  myxome  sont  :  le  myxome  à  fibres  lamineuses  simpl '^. 
et  le  mjTcome  à  fibres  élastiques,  fibromyxome  ;  —  le  myxome  liporai. 
teùx  ;  —  le  myxome  télangiectasique  ;  —  le  myxome  polypeux  kysliqu-.: 
—  le  cystomyxome,  môles  hydatiques  placentaires. 

D.  Lipomes.  —  Les  lipomes,  ou  adipomes  de  J.  Cruveilhier,  ne  5*  c: 
pas  de  simples  accumulations  de  graisse,  ni  la  simple  dégénéresc^oc'^ 
graisseuse  des  organes.  Les  tumeurs  formant  les  lipomes  sont  des  n)a5y> 
jaunâtres,  assez  rarement  lisses,  plutôt  lobulées,  circonscrites,  ne  ài^i^i- 
raissant  pas  chez  le  malade  qui  maigrit.  Les  lipomes  peuvent  s'eoflam;.:'  r 
ou  se  sphacéler. 

Le  lipome  a  l'aspect  du  tissu  cellulo-adipeux  ordinaire.  Ses  vari'-i  ^ 
sont  :  les  lipomes  myxomateux;  —  le  lipome  fibreux,  tumeur  adip- 
fibreuse  de  Cruveilhier,  stéatome  des  anciens  auteurs  ;  —  lipome  u'!J^ 
giectasiquc  ou  érectile  ;  —  le  lipome  calcifié  ;  —  le  lipome  sapooidé. 

E.  Chondromes.  —  Les  chondromes  sont  constitués  par  des  nias^^'^i' 
tissu  cartilagineux,  venues  sur  les  cartilages  préexistants  (ecchondn»^*^' 
ou  au  contraire  développées  dans  des  endroits  où  normalemeul  on  o- 
trouve  pas  de  cartilage  (chondromes  vrais).  Certains  chondromes  on:  j 
plus  grande  analogie  avec  le  tissu  cartilagineux  des  mollusques  cî^J- 
lopodes. 
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Les  chondromes  internes  situés  dans  les  os  (enchondromes)  ou  sous  le 
)érioste  (périchondromes)  sont  lobules  ou  diffus  et  formés  de  masses 
3arfois  assez  considérables,  tantôt  blanches,  hyalines,  tantôt  ûbrocartila- 
nneuses.  Les  cellules  cartilagineuses  sont  nettes  comme  chez  Tadulle  ou 
îmbryonnaires  (voy.,  plus  bas,  Cartilage). 

Les  variétés  des  chondromes  forment  :  les  chondromes  hyalins  uni- 
lobulés  ou  multilobulés ;  —  les  chondromes  diffus;  —  les  chondrosar- 
comes  ;  —  les  chondrofibromes,  périchondromes  ;  —  les  chondromes 
ossifiants  ou  les  ostéochondromes  ;  — les  chondromes  à  cellules  ramifiées. 

F.  Ostéomes.  —  Les  ostéomes  doivent  être  distingués  en  ceux  qui  se 
produisent  sur  les  os  (exostoses  et  énostoses)  et  en  ceux  qui  se  développent 
loin  de  ceux-ci,  au  milieu  d'autres  organes  ou  parenchymes. 

Les  variétés  principales  des  ostéomes  sont  les  ostéomes  ébumés  ;  —  les 
ostéomes  compactes;  —  les  ostéomes  spongieux  (voy.*,  plus  bas,  Os).  Aux 
ostéomes  se  rattachent  les  odontomes  (Broca) ,  qui  se  développent  sur  les 
dénis  ou  à  leur  pourtour. 

G.  Calciomes  et  Mélanomes. — Les  productions  calcifiées  accidentelles 
ou  calciomes^  se  trouvant  dans  beaucoup  d'organes  à  la  suite  âe  processus 
morbides,  compliquent  les  néoplasies,  mais  ne  les  constituent  point  à 
elles  seules. 

La  mélanose  existe  normalement  dans  les  cellules  de  la  choroïde  et 
dans  le  pigment  des  cellules  de  la  couche  profonde  dermique  de  Malpi- 
ghi  (i).  A  l'état  pathologique  on  trouve  ce  pigmeni  dans  les  sarcomes, 
les  épithéliomes  et  d'autres  éléments  cellulaires  anormaux.  Rarement 
il  forme  chez  l'homme  des  masses,  mélanomes  ou  tumeurs  mélaniques, 
tandis  que  celles-ci  sont  assez  fréquentes  chez  le  cheval  (2). 

H.  Myomes.  —  Les  myomes  ou  tumeurs  musculaires  sont  constitués 
tantôt  par  des  fibres  striées,  tantôt  par  des  fibres  lisses.  De  là  deux  divi- 
sions principales  de  myomes  qui  sont  :  1"  les  rhabdomyomes  ou  myomes 
â  fibres  striées,  et  ^  les  léiomyomes  ou  myomes  à  fibres  lisses,  consti- 
tuant les  corps  fibreux  de  l'utérus  (voy.  p.  849). 

Les  léiomyomes  offrent  des  variétés  ;  ils  sont  lobules  ou  non  :  léio- 
myomes lobules  ;  —  léiomyomes  diffus.  D'autres  fois,  on  les  trouve  cal- 
cifiés ou  pénétrés  de  vaisseaux  très-nombreux  :  léiomyomes  calcifiés^ 
pierres  utérines;  —  léiomyomes  télangiectasiques.  Parfois  enfin  les  fibres 

(1)  Ca.  RoBor,  article  Mélanose  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciencei  médicaUst  S*  série, 
^  VI,  p.  372,  i873). 
l-j  CoRXiL  et  Rahtier,  Manuel  iThistologie  pathologique,  !■*  partie,  p.  329,  1869. 
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musculaires  ont  en  partie  subi  les  dégénérescences  graisseuse  ou  m.- 
queuse;  on  voit  dans  ces  cas  des  léiomyoraes  graisseux;  —  des  li> 
myomes  rauqueux. 

I.  Angiomes.  —  Les  tumeurs  vasculaires  constituées  par  use  ag^  «^ 
mération  de  vaisseaux  de  formation  nouvelle  sont  des  angiomes,  oïL- 
nairement  sanguins,  hémangiomes,  plus  rarement  lymphatiqu,? . 
lymphangiomes. 

Les  angiomes  sanguins  ne  comprennent  ni  les  anévrysmes(voy.p.bll), 
ni  les  varices  (voy.  p.  626),  ni  les  ecchymoses  ou  autres  épanchenucb 
ordinaires  de  sang.  On  avait  donné  aux  angiomes  les  noms  de  tuni</ ii^ 
érectiles,  d'angioses,  d'ecchymoma,  d'angionome  (voy.  p.  632). 

Les  variétés  d'angiomes  sanguins  sont  :  Fangiome  simple,  naevi,  ttM.o- 
giectasie  ;  —  l'angiome  caverneux,  naevus  cavernosus,  tumeurs  éreclil  •?, 
fongus  hématode.  Les  angiomes  se  compliquent  de  dégénérescenc**>  ;> 
verses  ou  de  kystes  :  angiomes  lipomateuxetcystangiomes  (voy.  p.  ^kT»  ;. 
fig.  175).  Virchow,  considérant  le  siège  des  angiomes,  admet  des  .o- 
giomes  lipogènes,  fissuraux  et  phlébogènes,  ces  derniers  développés  yj 
les  vasa  vasorum  multipliés  des  veines. 

Les  lymjlhangiomes ,  ou  angiomes  lymphatiques,  auxquels  se  mâ- 
chent beaucoup  de  faits  de  macroglossie,  de  macrochilie,  de  tuni'v.^ 
éléphantiasiques,  sont  rares.  La  distinction  des  lymphangiomes  el  A  ^ 
dilatations  lymphatiques  n'a  p^s  toujours  été  faite  ;  elle  esl  du  reste  trV 
délicate. 

Les  lymphadénomes  ou  tumeurs  lymphoïdes,  tumeurs  leucémiqut  ^  ►  : 
lymphadéniques  (voy.  p.  666  et  668)  ressemblent  à  l'hypertrophie  f-io- 
glionnaire  lymphatique.  Ces  tumeurs,  mal  délimitées  dans  les  orgaii»'>. 
ont  l'aspect  dit  encéphaloïde.  A  mon  avis,  beaucoup  de  ces  tumeurs  n. 
sont  que  des  sarcomes  et  des  épithéliomes. 

J.  Adénomes,  —  Les  hypertrophies  glandulaires  sont  décrites  cou.:  • 
des  adénomes,  mais  il  faut  qu'une  production  de  nouveaux  cléinn!- 
glandulaires  soit  surajoutée.  Les  tumeurs  adénoïdes  (Velpeau),  les  [«l;- 
adénomes  (Broc^),  les  hétéradénomcs  (Broca),  sont,  à  mon  avis,  d  ^ 
adénomes  et  non  d'autres  néoplasies  à  répartir  dans  les  sarcomes  ou  !- 
fibromes.  Les  tumeurs  hétéradéniques  (Ch.  Robin)  rentrent  dans  Hi  • 
classe  (voy.  p.  273). 

Les  adénomes  sont  acineux,  dérivant  des  glandes  acineuses  ;  —  lubi-  . 
—  cylindriques.  Ces  adénomes  sont  fréquemment  accompagnés  de  ky-i  ■>• 
Les  altérations  remarquables  des  glandes  sébacées  et  sudoripares  décriî  ^ 
par  Broca  et  Verneuil  sont  des  adénomes. 
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K.  Névr ornes.  —  J'indiquerai  bientôt  (voy.  Néoplasmes  des  nerfs)  que 
les  tumeurs  appelées  anciennement  névromes  diffèrent  beaucoup  ertre 
elles,  étant  constituées  tantôt  par  des  fibromes,  des  myxomes,  etc.  Les 
vrais  névromes  sont  des  néoplasies  de  tissu  nerveux,  composées  soit  de 
(ellules  grises  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle  épinière,  soit  de  tubes  ner- 
veux proprement  dits. 

Les  névromes  forment  ainsi  des  variétés  :  les  névromes  cellulaires  ou 
médullaires; — les  névromes  fascicules  ou  tubulaires  cylindriques;  — 
les  névi^omes  cylindriques  plexiformes  (Verneuil). 

L.  EpithélionieSy  carcinomes.  —  A  plusieurs  reprises ,  j'ai  exprimé 
Topiaion  que  le  terme  métaphorique  de  cancer  ou  de  carcinome,  encore 
employé  en  clinique,  répondait  au  sarcome,  au  1  y mphadénome,  et  surtout 
îi  Vépithéliome.  Les  dilatations  des  prétendues  cellules  plasmaliques,  les 
fibromes  alvéolaires,  me  paraissent  n'avoir  qu'un  intérêt  historique. 

Les  épithéliomes  sont  pavimenteux; — cylindriques; — glandulaires  ou 
médullaires. 

L'examen  clinique  des  épithéliomes  pavimenteux  leur  a  fait  donner  les 
noms  de  noli  me  tangerCy  ulcère  rongeant,  cancer  cutané,  cancer  faux, 
épithélioma  (Ilannover),  cancroïde  (Lebert),  cancer  épithélial,  etc.  Les 
variétés  que  le  microscope  fait  constater  sont  les  suivantes  :  épithéliomes 
pavimenteux  lobules;  —  perlés,  tumeurs  perlées  de  Cruveilhier;  —  tu- 
bulés,  cylindroma  de  Billrolh  (voy.  p.  40  et  45). 

Les  épithéliomes  cylindriques  se  développent  principalement  sur  les 
muqueuses  (voy.  p.  136). 

L'apparence,  à  l'œil  nu,  des  épithéliomes  ou  cancers  glandulaires  a  fait 
depuis  longtemps  admettre  des  squirrhes  durs  et  des  encéphaloïdesmous. 
Ces  divisions  des  épithéliomes  répondent  à  leur  texture.  L'examen  micro- 
scopique fait  reconnaître  dans  le  cancer  ou  épilhéliome  squhrheux  de 
nombreuses  fibres  et  peu  de  cellules  :  épithéliome  fibreux,  et  dans  l'épi- 
théliome  encéphaloïde  la  prédominance  des  cellules  :  épithéliome  médul- 
laire. Tout  cancer  fibreux,  tout  squirrhe,  est  en  réalité  un  épithéliome 
fibrocellulaire. 

Les  variétés  des  épithéliomes  glandulaires,  soit  fibreux,  soit  mé- 
dullaires, sont  les  suivantes  :  cancer  ou  épilhéliome  lipomateux;  — 
myxomateux,  muqueux  ou  colloïde;  —  mélanique  ;  —  hématode,  télan- 
giectasique  ;  —  villeux  ;  —  papilleux  ou  fongueux  ;  —  cystique. 

M.  PhymomeSy  syphilomes.  —  Les  productions  pathologiques  consti- 
tuant les  tubercules  on  phymomes  ne  sont  pas  hétéromorphes.  Elles  con- 
sistent en  une  altération  de  cellules  embryonnaires  ou  embryoplastiques 
qui  tantôt  arrivent  à  un  certain  degré  d'organisation  (granulations  mé- 
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ningiennes  tuberculeuses),  tanlôt  deviennent  granulo-graisseuses  et  m'U- 
se calciûent  (granulations  pulmonaires).  La  granulation  grise  aussi  l  ia 
que  les  gros  tubercules,  décrits  à  tort  comme  des  pneumonies  caséeu^r>, 
sont  au  même. degré  des  phymomes  (voy.  p.  498,  511  et  513). 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  accidents  primitifs  et  secondaires  «1^ 
la  syphilis  consisteraient  en  inflammations  cutanées,  telles  que  lesroséol  \^ 
et  éruptions  sans  tumeurs.  La  syphilis  tertiaire  formerait  des  néoplasits , 
les  plaques  muqueuses  et  les  gommes  ou  syphilomes.  Cette  division  e^^:- 
purement  artificielle,  le  chancre  induré,  comme  Ta  démontré  Gubl^ 
depuis  longtemps,  étant  un  sarcome  ou  un  fibrome  en  miniature. 

Le  tissu  des  gommes,  des  syphilomes,  n'est  point  spécial  et  se  compc'^-' 
de  cellules  jaunes,  embryonnaires,  embryoplasliques  (de  la  variété  c)^k- 
blastious,  Ch.  Robin).  La  texture  des  gommes  n'est  pas  plus  spéciale  qur 
leur  structure.  L'anatomie  des  syphilomes  ne  saurait  rendre  compte  dr. 
leur  physiologie  pathologique. 

N.  CystomeSj  kystes. —  Les  cystomes  ou  kystes  ont  leurs  analogues  d^n^ 
les  glandes  closes  vasculaires  de  la  thyréoïde  et  de  l'ovaire. 

Les  variétés  des  tumeurs  kystiques  sont  très-nombreuses.  Cruveilhif  r, 
dans  son  premier  ouvrage,  avait  distingué  les  kystes  en  :  préexistants  ••] 
primitifs  et  en  kystes  non  préexistants,  consécutifs  ou  adventifs,  formif 
autour  des  corps  étrangers.  La  considération  du  développement  des  k^^^- 
serait  la  meilleure  base  de  classification,  mais  elle  est  encore  impossib!- 
dans  l'état  de  la  science.  La  division  suivant  le  contenu  est  la  suivant'^  : 
kystes  sébacés,  mélicériques,  comédons,  etc.;  —  kystes  dermoides  sim- 
ples, pileux,  ou  avec  productions  osseuses  et  dentaires;  —  kystes  séreux. 
muqueuxou  colloïdes,  des  bourses  séreuses  naturelles  et  accidentelle.s 
hygromas,  kystes  des  gaines  tendineuses,  des  cavités  glandulaires  natu- 
relles ou  accidentelles,  thyréoïde,  ovaire,  foie,  reins;  —  kystes bciiia- 
tiques,  purulents;  — kystes  parasitaires. 

Sous  le  nom  de  tératomeSy  Virchow  a  décrit  plusieurs  faits  de  tumeurs 
composées.  Ces  tumeurs,  la  plupart  coccygiennes,  renferment  des  tissu.* 
divers  :  embryonnaire,  cartilagineux,  osseux,  nerveux  et  paraissent  le  plu^ 
souvent,  d'après  Lancereaux  dont  je  partage  l'opinion,  des  inclusions  lo^ 
taies  (1). 

(1)  E.  Lancereaux,  Traité  (tanatomie  pathologique,  t.  I,  p.  103  et  465, 1875. 


LIVRE  SIXIÈME 

APPAREIL  DE  LA  LOCOMOTION 

L'appareil  locomoteur  comprend  des  leviers  rigides  et  des  organes  qui 
es  meuvent.  Les  os  et  les  cartilages  sont  passifs  ;  les  muscles,  au  con- 
raire,  sont  actifs  ;  ils  maintiennent  en  situation  les  pièces  du  squelette 
)i  ils  les  déplacent  en  partie  ou  en  totalité. 

SECTION  PREMIÈRE 


Les  os,  formés  d'une  substance  blanche  et  dure,  renfermant  des  élé- 
nenls  caractéristiques,  sont  revêtus  d'une  enveloppe  fibro-vasculaire  qui 
^st  le  périoste.  L'intérieur  des  os  offre  la  moelle  osseuse,  des  vaisseaux 
)l  des  nerfs  ;  leurs  surfaces  articulaires  ont  une  couche  cartilagineuse 
[ui  les  revêt  en  remplaçant  le  périoste. 

Les  os  sont  longs,  larges  ou  courts.  La  substance  osseuse,  entremêlée 
le  fibres  de  Sharpey,  montre,  avec  le  microscope,  les  ostéoplastes  rami- 
iés,  à  prolongements  multiples,  anastomosés  entre  eux  et  avec  les  canaux 
le  Ilavers.  Les  cellules  osseuses  sont  l'élément  anatomique  prédominant 
iulissu  osseux.  La  moelle  des  os  n'a  pas  de  périoste  interne;  elle  est  for- 
ïiêe  surtout  d'éléments  cellulaires,  médullocelles,  myéloplaxes,  et  de  cel- 
ules  adipeuses. 

Inflammation  des  os,  Ostéite. 

Vostéite  (Gerdy)  est  Tinflammalion  des  os  ;  l'étude  en  est  très-compli- 
|uée,  fort  difficile,  et  comprendrait  pour  quelques  auteurs  la  majeure 
partie  des  lésions  du  tissu  osseux.  Gosselin  a  tracé  de  main  de  maître 
histoire  clinique  des  diverses  ostéites  (1)  ;  il  ne  m'est  pas  possible  de 

(1;  L.  GossEUif,  article  Os,  pathologie  (Nouveou  DictUmnaire  de  médecine  et  de  dunargie 
ratiquet,  t.  XXV,  p.  253,  1878). 
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suivre  exactement  les  divisions  multipliées  qu'il  adopte;  celles-ci  t^ 
rapportent  pas  toujours  aux  faits  d'anatomie  pathologique. 


t.  —  e«Célte  fllniile,  aisnS,  fravaurtKise. 

Vostéite  aiguë  traumatique  est  le  type  de  l'ostéite  décrit  par  G 
Examinée  à  ses  diverses  périodes,  la  lésion  de  Tos  commence  pan  ..- 
perhémie.  A  Tœil  nu,  le  périoste  est  rouge,  vasculai'isé,  épaissi  par  . 
éléments  infiltrés  du  sang;  on  le  décolle  facilement  et  on  peut  vt>ir;»> 
dessous  un  peu  de  sérosité  rougeâtre.  Le  microscope  permet  de  ron>^  «.  : 
une  infiltration  de  jeunes  cellules  embryonnaires  (médulloo*!!»-  • 
Gh.  Robin)  placées  au-dessous  du  tissu  fibreux  périostique  et  mèm»-  c  > 
les  mailles  de  ce  tissu.  Bientôt  la  substance  de  Tos  et  la  moelle  sont  1  -  ^ 


A.  Ostéite  raréfiante.  —  La  substance  osseuse  compacte  est  ait», 
car,  après  avoir  scié  l'os  ou  l'avoir  fragmenté  à  coup  de  marteau,  ii 
forme  des  gouttelettes  sanguines  à  l'ouverture  des  canaux  de  Haven^.  A 
le  microscope,  on  voit  une  infiltration  de  cellules  embryonnaires  i 
les  espaces  médullaires,  dans  les  canaux  de  Havers,  et  ces  cellule>  > 
blent  provenir  des  éléments  de  la  moelle.  L'élargissement  des  can.n:\  i 
Havers  est  manifeste  et  démontre  l'ostéite  raréfiante  sur  des  couj»*'- 
l'os  desséché.  Les  bords  érodés  offrent  des  ostéoplastes  en  voie  de  d»'-  ■  - 
tion  :  il  semble  que  ces  éléments  aient  éclaté  pour  donner  nai^^;(L  -  - 
plusieurs  cellules  qui  se  mêlent  aux  jeunes  méduUocelles.  En  ru* 
temps  les  canaux  se  dilatent  et  la  substance  osseuse  se  détruit,  coiiil. 
montre  l'émiettement  des  cellules  osseuses. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  à  ce  sujet.  Pour  Gerdy,  la  n':-  r;  • 
tion  osseuse  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  nature  particulière  d»»  !' :- 
flammation  ;  je  ne  m'y  arrêterai  point.  Pour  Billroth,  l'acide  lacliqut»  * 
les  phosphates  acides  détruiraient  la  substance  osseuse,  ce  qui  n'est  j  i- 
prouvé.  Rindfleisch  admet  une  transformation  muqueuse  ;  Virchow   - 
agrandissement  des  ostéoplastes  ;  Webcr  et  Volkmann  croient  à  un*?  «1- 
générescence  granulo-graisseuse  des  corpuscules  osseux.  Enfin  C'»a 
et  Ranvier  pensent  que  la  cellule  osseuse  joue  un  rôle;  car,  quand  '  :' 
est  morte  (carie  ou  nécrose),  la  dissolution  osseuse  n'a  pas  lieu.  L'a;:  :.* 
actif  dans  l'ostéite  est  pour  ces  auteurs  la  cellule  osseuse  elle-mêmi  «  ! 

La  moelle  osseuse  est  d'un  rouge  foncé,  coloration  due  à  la  con^* 
médullaire,  qui  va  parfois  jusqu'à  l'ecchymose;  la  graisse  se  n 
comme  le  tissu  compacte,  ce  qui  rend  la  rougeur  plus  évidente.  PlibUri, 


»- 


't  '». 


^i» 


(1)  CoRNiL  et  Ranvier,  Manuel  cthistologie  palhologiquet  2«  partie,  p.  345,  i873. 
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moelle  est  ramollie  et  réduite  en  bouillie.  On  aperçoit  des  exsudats 
nstitués  par  des  plaques  et  des  flocons  blanchâtres  albumino-fibrineux. 
ec  le  microscope,  on  découvre  de  nombreux  éléments  embryonnaires 
une  dilatation  des  vaisseaux  ;  on  trouve  peu  de  leucocytes  :  c'est  la 
rîode  d'ostéite  plastique  de  Gosselin. 

FI.  Ostéite  productive  ou  condensante.  —  L'ostéite  simple,  en  même 
nps  qu'elle  est  raréfiante,  peut  aussi  être  productive.  La  raréfaction 

a  lieu  sur  toutes  les  surfaces  exposées  à  l'air,  la  produc- 
tion d'os  nouveau  par  ostéite  exubérante  peut  occuper 
divers  points.  En  dehors  de  l'os,  l'ossification  se  fait 
tantôt  dans  l'épaisseur  du  périoste,  tantôt  au  dessous  de 
lui  et  à  la  surface  du  tissu  compacte  (fig.  253  et  254), 
c'est-à-dire  dans  les  points  que  l'expérimentation  dé- 
signe comme  essentiellement  ostéogéniques.  On  trouve 
tantôt  des  plaques  de  largeur  variable,  plus  adhérentes 
au  périoste  qu'à  l'os  ;  tantôt  ce  sont  des  prolongements 
étroits,  saillants,  nommés  stalactites  ou  bien  des  ostéo- 
phytes.  Sur  une  coupe  transversale  de  l'os,  au  niveau 
de  la  lésion,  le  microscope  démontre  que  les  canaux  de 
llavers  ont  une  direction  perpendiculaire  à  Taxe  de 
l'os,  tandis  qu'ils  ont  une  direction  longitudinale  dans 
l'os  compacte  normal.  De  plus,  la  diaphyse  lésée  est 
plus  épaisse,  plus  lourde, 
l'os  est  condensé,  hyper- 
trophié. Les  canaux  de  Ha- 
vers,  dilatés  dans  l'ostéite 
raréfiante,  sont  plus  étroits 
dans  les  points  où  s'est  dé- 
veloppée Tostéite  produc- 
tive. L'ostéite  productive 
occasionne  donc  l'exubé- 

la  2o3  —  Fémur  at  ^^^^^  ^^  ^*SSU  OSSCUX  et  Fie.  254.  —  Section  transversale  du 
teint  d'ostéite  pro^  formC  Ics  hypcrOStOSCS,  tissucompacted'unoslong.alteint 
,     .     ^  d  ostéite  productive  *. 

doctiTc*.  énostoses    et    exostoses, 

ïinsi  que  les  ossifications   pathologiques,   excepté    certains  ostéomes. 
Voici  une  observation  d'ostéite  traumatique  observée  avec  Samuel  Pozzi  : 


u) 


y?^'':-^/^'Jr<^- 


•  ric.  253.  —  Fémur  hypertrophié  par  ostéite  productive,  o,  productions  nouvelles  sur  la 
diaphyse;  fr,  canaux  vasculaires  agrandis. 

•  Fie.  254.  —  Section  transversale  d'un  os  long,  atteint  d'ostéite  productive;  a,  périphérie 
■W  l'os  avec  des  productions  osseuses  de  nouvelle  formation  ;  les  canaux  sanguins  sont  dilatés 
et  bien  visibles. 
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Homme,  vingt-huit  aïis,  atteint  d'une  ostéite  du  tibia,  à  la  suite  d*uD^cVj£ 
de  plusieurs  mètres  de  haut,  avec  fracture  de  côtes,  et  mort  de  pleuro-^RM- 
monie.  A  rautopsie,  on  trouve  le  périoste  se  détachant  facilement,  et  de^^if. 
on  voit  des  taches  rosées.  L'os,  brisé  à  coups  de  marteau,  laisse  suinUr  •>> 
gouttelettes  sanguines.  Les  canalicules  de  Havers  sont  dilatés,  leur  pi:   • 
rouge  est  visible  à  Tœil  nu  et  mieux  à  la  loupe  ;  entre  le  vaisseau  qu  il>  u.-. 
tiennent  et  le  tissu  de  l'os  est  un  liquide  huileux  abondant.  Le  micrv^>M'i> 
révèle  une  hyperplasie  de  la  moelle  qui  existe  dans  le  canal  médullaire;  li^v  >• 
licules,  la  couche  sous-périostique  et  ses  cellules  sont  redevenues  à  IVtat  ".- 
bryonnaire.  Il  y  a  résorption  de  la  substance  osseuse  le  long  des  canalicuK  * 
qui  a  donné  lieu  à  des  érosions,  à  des  échancrures  caractéristiques;  les  rorph- 
cules  osseux  sont  ouverts  et  leurs  cellules  remplissent  de  grandes  !acunt>- 
cavités  (lacunes  de  Howship).*  En  quelques  points,  sous  le  périoste,  il  «V** 
formé  de  nouvelles  trabécules  osseuses;  on  les  observe  aussi  dans  le  r.. 
médullaire. 

Lorsque  tout  travail  inflammatoire  a  disparu,  la  résolution  de  YoA' 
ne  se  faisant  pas,  il  reste  de  rhypertrophie,  reliquat  du  processus  ph  :• 
masique  ;  c'est  ce  que  Ton  désigne  sous  les  noms  :  d'hjT)ertrophie.  «fhv- 
perostose  ou  d'éléphanliasis  des  os  (Volkmann)  quand  la  lésion  e^^l  u^ 
accusée.  Cette  hypertrophie  peut  repasser  à  l'état  aigu  chez  les  j^n- 
sujets  (Gosselin).  Chez  les  enfants  et  chez  les  adolescents,  il  peut^^f^ 
en  même  temps  une  augmentation  de  l'os  en  longueur  :  les  trana 
Hunter  et  d'Ollier  ont  montré  que  l'os  s'accroît  en  longueur  entre  U  t  - 
physe  et  l'épiphyse  aux  dépens  du  cartilage  épiphysaire  ;  on  roni|«  > 
donc  que,  si  la  phlegmasie  productive  siège  en  ce  point|  il  puisse  y  .!« 
clongation  de  l'os. 

Dans  le  canal  médullaire,  on  voit  que  la  graisse  a  diminué;  en  n>- 
temps  il  s'est  fait  une  néoformation  de  tissu  conjonctif  avec  de  nombr  \ 
médullocelles.  On  trouve  dans  les  fractures  des  productions  oslêoffl'«i'i'- 
laires,  caractérisées  par  une  formation  nouvelle  de  tissu  osseux,  spt»o;:i  •  • 
et  aréolaire  :  c'est  la  virole  osseuse  interne  du  cal;  on  trouve  les  nui: 
produits  dans  les  moignons  des  amputés. 

En  résumé,  l'ostéite,  soit  raréfiante,  soit  condensante,  correspuD^i 
plus  souvent  à  deux  phases  successives  ou  simultanées  du  mènif  |*r* 
cessus,  ayant  lieu  en  des  points  différents  de  l'os.  Cette  dernière  est  i- 
leraent  une  ostéite  productive  interstitielle  ;  Volkmann  Fa  nommée  ^•^"'• 
myélite  ossifiante,  et,  pour  cet  auteur,  elle  peut  se  produire  daD>'l'-î 
circonstances,  soit  qu'elle  constitue  le  processus  réparateur  de  r«»N'  i» 
raréfiante  (ostéite reslitutive),  soit  qu'elle  résulte  d'un  travail  aia-- 
à  celui  de  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  dans  les  inflammations  chruni'r  ^ 
(ostéite  réactive), 

Ordonez  a  démontré  que  dans  ce  qu'on  a  appelé  rébumatioo,  i-  : 


os.  893 

^pot  de  sels  calcaires,  non-seulement  dans  les  canaux  de  Havers,  mais 
issi  dans  les  canalicules  des  ostéoplastes.  L'interruption  de  la  circula- 
)n  sanguine  dans  les  points  altérés  favorise  et  explique  leur  mortification 
I,  en  d'autres  termes^  leur  nécrose. 

HowsHiP,  Observ.  ou  the  morbid  Structure  of  Boni?»  (Med.^Chir.  Transactions,  vol.  YUI, 
57  et  vol.  X,  p.  176,  1817).  —  Raynaud,  Sur  Tinflanimation  du  tissu  médullaire  des  os 
igs  (Arch.  ^n.  de  médecine,  t.  XXVI,  p.  161,  1831}.  —  Gerdy,  Sur  Tétat  matériel  ou  ana- 
nique  des  os  malades  (Àrch.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  X,  p.  127,  1836).  —  Sur  Tinflammation 
!  os  ou  ostéite  en  chirurgie  pratique,  3*  monographie,  p.  80, 1855,  reproduit  in  Ârchiv.  géu. 
méd.,  5*  série,  t.  II,  1853).  —  HiESCHER,  De  inflammatione  ossium,  Berolini,  in-4,  1836.  — 
ibcl-Lav ALLÉE,  De  Tostéite  et  de  ses  suites,  Paris,  1847.  —  R.  ViRCHOw,  Ueber  parenchyma- 
leEntzûudung  (Archiv.  furpathol.  Ânat.  und  Physiol.,  Band  IV,  S.  301, 1852).— E.  Krug-Basse 
la  périostito  aiguë,  thèse  de  Strasbourg,  n«  292,  1853.  —  Chassaignac,  De  l'ostéomyélite 
il.  méd.  de  Paris,  p.  505, 1854).  —  Wormser,  Sur  la  périostite,  thèse  de  Strasbourg,  n.  344, 
55.  —  Valette  (Tharsile),  Sur  Tostéomyélite  après  les  amputations  (Gazette  des  Hôpitaux, 
li5,  1855  et  n*  1,  1856).  —  Jules  Rodx,  De  Tostéomyélite,  etc.  (Mém.  de  l'Académie  de 
kiecine,  t.  XXJV,  avec  planches,  Paris,  1860).  —  R.  Barwell,  On  the  morbid  act  wbicb 
Dstit.  Osteitis  (Brit.  and  forcign  medico-chirurg.  Review,  vol.  XXV,  p.  470,  1860). — P.  Broca, 
teitis  (Cyclopedia  of  pract.  Chirurg.  by  Costello,  vol.  III,  p.  377,  London,  1861). —  R.  Volk- 
i!i!r,  Entzûndung  der  Knochen  Substanz,  Ostilis  (Handbuch  der  allgem.  und  speciel.  Chirurgie 
0  Pitha  und  Billroth,  Band  II,  Abt.  2,  S.  249,  Erlangen,  1865).  —  T.  Holmes,  Ostitis  (System 
Surgery,  2«  édit.,  vol.  III,  p.  735,  London,  1870).  —  Culot,  Sur  les  inflammations  primitives 
|Që  de  la  moeUe  des  os,  thèse  de  Paris,  1871.  —  Spilmann,  Des  différentes  formes  de  Tostéite 
;ttë(Arch.  gén.  de  médecine,  6'  série,  t.  XXI,  p.  600,  Revue  critique,  1873).  —  L.  Gosselik, 
WTeau  dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  L  XXV,  1878,  et  Clinique  chirurgicale  de 
Charité,  3'  édit.,  1878.  —  TACKVORiAïf,  De  la  périostite  dite  albumineuse,  thèse  de  Paris, 
w8.  —A.  Verneuil,  Sur  la  périostite  albumineuse  (Société  de  chirurgie,  avril  1878). 


Dans  Yostéite  suppuralive^  les  altérations  du  périoste  existent  à  la  sur- 
ice  externe  ou  à  la  face  interne.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  la  mem- 
rane  épaissie  et  souvent  aussi  le  tissu  conjonclif  ou  cellulaire  ambiant  ;  si 
i  surface  de  l'os  est  rouge,  vascularisée,  parfois  dénudée,  il  y  a  ostéo- 
mostitej  ou  encore  périostite  phlegmoneuse,  circonscrite  ou  diffuse.  La 
»ério$tile  externe  peut  exister  seule  ;  mais  l'inflammation  de  la  face  in- 
erne  du  périoste  (périostite  interne)  coïncide  ordinairement  avec  la 
Megmasie  de  la  moelle,  du  tissu  compacte,  quelquefois  du  cartilage 
piphysaire,  quand  la  soudure  n'est  pas  achevée.  Tantôt  le  pus  est  en 
lappe  ou  infiltré  ;  tantôt  il  a  décollé  le  périoste,  il  s'est  formé  un  abcès 
ous-périostique  (Chassaignac)  ;  d'autres  fois  l'os  est  dénudé,  parce  que 
e  périoste  se  gangrène,  par  exemple  à  la  suite  de  fractures  compliquées. 
Le  plus  souvent,  lorsque  l'os  est  dénudé  par  une  suppuration  sous-périos- 
iique,  il  se  mortifie  ou  se  nécrose  ;  mais,  d'autres  fois,  chez  les  enfants, 
la  nécrose  n'a  pas  lieu  ;  il  est  probable  qu'il  se  fait  une  régénération  du 
périoste  aux  dépens  des  tissus  voisins  (Gosselin). 
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Les  lésions  du  tissu  compacte  des  os  longs  comprennent  deux  Tari-  >^ 
Dans  la  première,  il  n'y  a  pas  de  nécrose  ;  le  pus  est  infiltré.  Â  rœil  du.  i 
la  suite  d'un  coup  ou  d'une  cassure  de  l'os,  on  voit  les  canalicules  «vr  l^ 
dis,  contenant  un  liquide  grisâtre,  sanguinolent;  au  microscope,  ne  \ 
trouve  des  leucocytes  ;  en  dehors  des  cavités  naturelles  de  l'os,  poim  ô 
foyers  purulents.  Dans  la  seconde  variété,  il  y  a  nécrose,  qui  sié*:e  s*'\\. 
la  surface,  soit  dans  l'épaisseur,  ou  près  du  canal  médullaire;  on  irou 
alors  le  tissu  compacte  épaissi,  dense,  plus  blanc  que  le  reste  de  I' 
C'est  une  portion  mortifiée,  soit  par  disparition  des  canalicules  à  Ia^i:* 
de  la  production  osseuse,  soit  par  la  destruction  des  vaisseaux  coa>cNii. 
vement  à  la  suppuration. 

Le  canal  médullaire  renferme  du  pus  épais,  disposé  en  foyers  is'!-. 
situés  au  pourtour  ou  dans  l'épaisseur  de  la  moelle,  ecchymosée,  r.ii. 
peu  graisseuse  au  voisinage  des  amas  de  pus.  Parfois  on  aperçoit  la  \'  in 
nourricière  remplie  de  leucocytes,  ce  qui  engendre  l'infection  purulcLir. 

Le  pus  collecté  tantôt  se  fait  jour  à  la  suite  de  la  nécrose  de  Yos  ♦«»  - 
pacte,  tantôt  se  résorbe  et  devient  caséeux.  Plus  rarement  la  suppurai;- î 
se  limite  en  un  point  ;  on  a  alors  un  abcès  intramédullaire  (Broca).  A  i 
suite  de  fractures  compliquées,  on  voit  survenir  Vostéomyélite  pui, 
(Gosselin),  par  transformation  du  sang  épanché  en  une  bouillie  puij 
gineuse  et  fétide  ;  Klose  admet  que  l'oléine  et  les  liquides  sécrété 
ment  un  produit  toxique,  d'où  résulte  la  septicémie. 

Les  abcès  circonscrits  des  os  siègent  dans  l'épaisseur  du  tissu  r 
diaphysaire  ou  épiphysaire;  ils  résultent  d'une  ostéite  circons^n:. 
d'une  ostéite  diffuse,  mais  avec  suppuration  limitée  à  quelques  poiou.  L 
siège  d'élection  est  l'épiphyse,  et  la  caractéristique  de  ces  abirs  r--'.  • 
se  former  sans  suppuration  diffuse  voisine  et  d'être  entourés  par  un  li>^i. 
spongieux,  dense,  éburné  (ostéite  productive  ou  condensante).  C<"^  al/- 
de  petite  dimension  contiennent  2  à  4  grammes  de  pus.  Brodie  a  \ii  '*:• 
cas  où  la  quantité  de  pus  s'élevait  à  15  grammes. 

La  paroi  des  abcès  est  lisse,  régulière,  tapissée  par  une  membraD» 
granuleuse  et  veloutée  que  Bendz  a  trouvée  incrustée  de  sels  calcaires  l- 
pus,  tantôt  phlegmoneux,  tantôt  plus  séreux,  est  parfois  très-clair,  a>i:.uf 
de  la  sérosité  pure  (Nélaton).  L'élimination  du  pus,  déjà  signalée,  a  I. 
par  un  ou  plusieurs  trajets  fistuléux  (trépanation  spontanée  de  ChaiN»- 
gnac).  L'ostéite  condensante  entourant  la  cavité  augmente  le  volura»  ' 
l'os  à  ce  niveau.  A  la  suite  de  l'évacuation  du  pus,  la  cavité  peut  se  r:  - 
plir  de  tissu  éburné. 

Pendant  la  seconde  enfance  et  l'adolescence,  il  se  produit  spontu:  • 
ment  d'une  manière  aiguë  et  subaîguë  une  ostéite  suppurative  :  tV  i* 
épiphysaire  des   adolescents  (Gosselin);   abcès  sous-périostiques -V" 
(Ghassaignac)  ;  décollement  spontané  des  épiphyses  (Klose)  ;  périan.  - 
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legmoneuse  aiguë  (Schuizenberger,  Bœckel,  Giraldès).  Cette  forme 
)sléite  suppurative  se  rencontre  sur  les  os  longs,  surtout  le  fémur,  le 
lia,  l'humérus,  le  cubitus,  le  radius.  On  trouve  les  lésions  du  périoste, 
tissu  compacte  et  spongieux,  du  tissu  médullaire,  déjà  signalées  avec 
ppuration,  nécrose  du  tissu  compacte,  enfin  suppuration,  puis  infection 
r  les  éléments  de  la  moelle  osseuse.  Celte  ostéite  peut  s'étendre  à  tout 
s;  la  suppuration,  ordinairement  hâtive,  envahit  tantôt  l'os  entier, 
itôt  une  de  ses  parties,  plus  souvent  le  périoste  ;  le  cartilage  épiphysaire 
.  l('*sé.  Le  processus  peut  commencer  par  l'altération  du  cartilage.  On  le 
mve  ramolli,  diminué  d'épaisseur,  plus  tard  ayant  disparu  par  résorp- 
iD,  et  alors  la  diaphyse  est  séparée  de  l'épiphyse  (décollement  épiphy- 
ire). 

On  trouve  enfin  une  ostéite  épiphysaire  caséeuse  chez  les  enfants,  et 
lie  ostéite  était  regardée  par  Nélaton  comme  de  nature  tuberculeuse  ; 
lis  l'examen  histologique  ne  fait  pas  voir  de  granulations  tuberculeuses 
ractéristiques.  Le  cartilage  articulaire  est  le  siège  d'une  ulcération,  qui 
mmuniquc  avec  une  cavité  occupant  l'épiphyse  et  qui  est  limitée  par 
i  tissu  osseux  tantôt  raréfié,  tantôt  condensé.  L'os  est  infiltré  de  pus, 
ec  des  bourgeons  charnus,  et  parfois  recouvert  d'une  couche  caséeuse  ; 
ifm  les  bords  de  l'ulcération  cartilagineuse  sont  le  siège  d'une  mullipli- 
ition  des  éléments  de  ce  tissu,  comme  dans  la  chondrile  (voy.  Cartilage). 

Brodie,  On  account  on  some  cases  of  chronic  Abccss  of  the  Tibia  (Med.-chir.  Transact., 
i.  lYII,  p.  â39,  1832).  —  lUustrative  Lectures,  p.  395,  London,  1846.  —  Benz,  Mémoire  sur 
s  abcès  des  os  (Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  t.  I,  p.  2i,  183i).  —  Chas- 
jr.?i\c,  Abcès  sous-périostiques  aigus  (Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  in-4,  t.  IV,  p.  281, 
iô3>.  —  Klose,  Sur  la  septicémie  produite  par  Taltération  de  la  graisse  des  os  (Gaz.  hebd.  de 
é«l.  otde  chir.,  p.  245,  1856).  —  Sur  les  décollements  épiphysaires  spontanés  (Pragcr  Vierter- 
hrschrifl,  1858,  extrait  in  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1858).  —  L.  Gosselin,  Ostéite  épiphy- 
ires  des  adolescents  (Arch.  gén.  de  médecine,  t.  II,  p.  513,  1858).  —  Clinique  chirurgicale  de 
Charité,  t.  I.  —  Sur  Tostéomyélite  putride  (Bull,  de  TAcad.  de  méd.,  4871).  —  P.  Broca, 
^i^  dans  le  canal  médullaire  de  Thumérus  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  X,  p.  187,  1859). 
-Eugène  Bceckel,  Sur  la  périostite  phlegmoneuse  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  p.  21,  1858).— 
.(IRDXILHIER,  Sur  unc  réforme  spéciale  d*abcès  des  os,  etc.,  thèse  de  Paris,  n"  151,  1865). — 
.  VoLKHANN,  Knochenabcess  (Handbuch  der  allg.  und  spec.  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth, 
Md  II,  Abih  2,  S.  267,  Erlangen,  1865).  —  Louvet,  Périostite  phlegmoneuse  diffuse,  thèse  de 
aris,  1867.  —  GiRALDÈs,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants,  article 
mo>tite  phlegmoneuse,  1869.  —  Sur  un  point  du  traitement  de  la  périostite  phlegmoneuse 
jffuse  fBull.  de  TAcad.  de  médecine,  p.  45,  1875).  —  Salés,  Ostéo-périostite  dia-épiphysaire 
uppuréc,  thèse  de  Paris,  1871.  —  L.  GossELiN,  Sur  rostéomyélite  putride  (Bulletin  de  TAca- 
éffiie  de  médecine,  discussion,  août  1871)- 


S»  -—  Ostéite*  diverses. 

A.  Vostéite  et  Vostéopériostite  rhumatismale  ont  été  décrites  par 
Wams,  Féréol,  Cadiat  et  Gosselin.  Dans  une  première  variété,  ostéite 
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rhumatismale  des  os  longs,  sans  arthrite  concomitante,  la  lésion  o-^uy- 
la  diaphyse  du  tibia.  Au  début,  on  trouve  les  allérations  de  l'ostéite  tnu- 
matique,  et  plus  tard,  à  l'autopsie,  une  hyperostose,  Tostéite  hypeiii- 
phiante  et  condensante.  Dans  un  cas  de  Cadiat,  le  maxillaire  inféritu 
avait  le  périoste  épaissi,  les  vaisseaux  dilatés.  Jamais  il  n'existe  de  sap*^  u- 
ration,  ni  de  mortification  de  Tos. 

Une  seconde  variété  d'osiéopériosiite  rhumatismale  des  exlrémii»^-  ^ 
montre  avec  arthrite  ;  les  lésions  de  l'arthrite  rhumatismale  sont  uni^>  i\ 
celles  de  l'ostéopériostite.  Enfin,  une  troisième  variété,  Vostéo-artkrti' 
rhumatismale  des  os  plats^  a  été  signalée  par  Adams  avec  hyperostose  A . 
maxillaire  inférieur.  Cette  variété  ne  me  parait  pas  bien  démontrée  »:d 
tant  qu'ostéite  rhumatismale;  en  tout  cas,  il  faudrait  ne  pas  la  confoDir- 
avec  les  ostéites  consécutives  aux  altérations  des  dents. 

B.  Vostéite  chronique  spontanée  des  os  longs  arrivant  pendant  Y^n- 
fance  et  l'adolescence  est  caractérisée  par  le  gonfiement  hyperhémiqu 
et  par  l'hypérostose  au  voisinage  des  épiphyses.  Elle  occupe  surtout  i 
tubérosité  antérieure  du  tibia  et  le  grand  trochanter  ;  on  la  trouve  atb>: 
autour  du  poignet  et  du  coude. 

.C.  Vostéopériostite  albumineuse  (OUier) ,  Vostéite  chronique  épiphy- 
saire  des  adolescents,  est  remarquable  et  offre  comme  lésions  une  •-  •!- 
lection  de  liquide  au-dessous  du  périoste,  vers  l'extrémité  d'un  os  l«o;. 
plutôt  au-dessous  du  cartilage  épiphysaire.  Le  liquide  est  filant,  vîsqueci. 
albumineux,  transparent,  parfois  verdàtre,  ou  légèrement  teinté  de  san: 
ou  mélangé  à  de  la  graisse  ;  jamais  il  n'est  purulent. 

D.  Certaines  ostéites  montrant  l'os  condensé,  ébumé,  hypertrophié  par 
places,  avec  congestion  médullaire  et  mortification  ou  nécrose  en  quelque  ? 
points,  parfois  avec  suppuration,  sont  désignées  sous  le  terme  Ta^»- 
d'ostéites  névralgiques  ou  d'ostéonévr algies  par  Gosselin.  L'os  offre  par 
places  des  cavités  dont  le  mode  de  formation  n'est  pas  encore  bien  conou. 
La  douleur  observée  pendant  la  vie  tient-elle  à  une  compression  des  Dcr:'- 
ou  à  une  névrite? 

Adams  (R.)»  On  Rheumatic  Goût,  1857, 2«  édit.,  1873.  —  Nadd,  Sur  une  forme  spéciale  J^oa  «'.' 
ou  ostéite  à  forme  névralgique,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Poucet,  Sur  la  périostite  albaw»-«^ 
(Gazette  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  133  et  179,  1874).  —  L.  Gossbldi.  Sur  les  liai  a:-^* 
des  os  longs  et  l'ostéite  à  forme  névralgique  (Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  1875  et  C  R.  de  I  A-^i 
des  sciences,  octobre  1875).  ~  Cadiat,  Sur  Fostéite  rhumatismale  (France  médicale,  avnl  1<" 
—  FÉRÉOL,  Sur  le  rhumatisme  ostéo-hypertrophique  des  diaphyses  et  des  os  plats  (TtVÊee  x-> 
cale,  juin  1877), 


N écrOBfl  ;  Carie. 


La  nécrose,  ou  mortification  des  os,  peut  être  consécutive  à  l'ostéite,  A 
lostéopériostite  suppurante  ou  à  la  destruction  du  périoste.  L'ostéite 
esl  alors  nécrosique. 

La  nécrose,  dans  le  corps  des  grands  os  longs,  ofTre  d'abord  les  lésions 
k  l'ofléite  aiguë  suppurante,  avec  décollement  du  périoste.  Tantôt,  tout 
le  pourtour  du  périoste  est  décollé  ;  il  y  a  morlificalion, 
[larce  qu'il  n'y  a  plus  de  vaisseaux  perméables;  tantôt  il 
i^  produit  une  ostéite  suppurative  et  le  pus  comprime 
os  vaisseaux  des  canaux  sanguins.  De  plus,  ces  vaisseaux 
lisparaissent  en  partie  devant  les  progrès  de  l'ostéite 
'Oodensante  qui  se  fait  Â  côté  de  la  suppuration,  avec 
léoollement  partiel  du  périoste.  L'ostéite  joue  donc  un 
.'rand  rôle  dans  la  production  de  la  nécrose. 

Après  avoir  été  un  effet,  la  nécrose  partielle  devient 
ause  à  son  tour  ;  elle  provoque  une  ostéite  suppurative 
'(ulcéreuse  ;  de  là  un  sillon  de  séparation  entre  la  partie 
aine  et  la  partie  morte,  qui  devient  libre.  En  même 
emps,  il  se  développe  des  bourgeons  charnus  à  la  surface 
le  la  solution  de  continuité. 

Le  séquestre  est  la  portion  d'os  mortifiée  qui  doit  être 
ipulsce  (voy.  fig.  255)  ;  il  y  a  à  distinguer  les  petits  sé- 
[uestres,  qu'on  appelle  esquillfs,  et  les  gros  fragments 
is^eux  mortifiés,  qui  sont  les  vrais  séquestres.  Leur 
orme  est  irrégulière,  tantôt  aplatie  avec  deux  faces  et  une 
iiïonférence  plus  ou  moins  festonnée  ;  les  faces  sont 
Di^alcs  et  anfractueuses.  Cette  disposition  est-elle  due 

une  résorption  ou  à  la  disposition  anfractueuse  des  F'c.ks. -Nécrose 
imites  de  la  nécrose?  L'une  et  l'auU-e  supposition  sont  "  "™  ""'■ 
ossibles.  La  couleur  des  séquestres  est  le  plus  souvent  blanche,  parce 
u'il  n'y  3  pas  de  vaisseaux;  parfois  elle  est  noirâtre,  ce  qui  tient  & 
u  sulfure  de  chaux  qui  ii'est  formé.  La  densité  est  à  peu  près  celle  de 
us  quand  la  nécrose  est  produite  par  la  perte  des  vaisseaux  du  périoste  ; 


u  mortind  ou  nécrosé  dini  la  plus  grande  porlion  de  son  étendue  infé- 
>'urc.  L'os  nouveau  e«l  lolide.  On  y  voit  de  nombreux  cloaques  i  Iraieri  lesqueli  apparaît  le 
rjriJ  séqueilro  inTOginé,  mobile  ou  libre  daai  la  caiiU  de  l'oi   nouveau  (Musée  Dupujtrco, 
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elle  est  plus  Torte  quand  la  cause  réside  dans  une  ostcile  suppurât,, 
condensante. 

Les  séquestres  ont  une  structuré  et  une  composition  chimique  a.'>-i 
variables.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  condensation,  on  voit  les  ouvertures  •Ir- 
canaux  vides  ou  contenant  du  pus  ;  s'il  y  a  eu  condensation,  les  caaauk 
sont  rétrécis  et  ont  disparu  par  places.  Dans  les  Fraclures  compliquéi-^.  " 
lorsque  le  cal  s'est  produit  autour  d'un  fragment  nécrosé,  on  trouve  !t^- 
questre  enfermé  dans  un  os  nouveau.  Mais,  ordinairement,  le  cal  manqu' 
sur  un  ou  deux  points  (voy.  fig.  256  et  257),  qui  constitucDl  des  omw- 


Kie.  356.  —  Nécroiede  toute  ladiaphyte  Pia.  257.  —  Nfcroie  de  la  partie  ieftiw*'' 

du  tibia.  L'ai  nouveau  est  encore  1res-  du  Umur  *. 

incomplet. 

tures  conduisant  au  séquestre  baif^nant  dans  le  pus;  ce  liquidf  i-' 
voque  un  peu  de  raréfaction  du  tissu  au  niveau  de  l'ouverturt-.  .; 
s'agrandit  de  cette  manière  et  permet  d'extraire  le  séquesli-e,  qui  n-*  ''■ 

*  Fi«.  257.  —  Nécrow  invnginée  de  la  partie  inrérieurc  du  Téniur.  L'oi  eit  te\r  ta  U" 
lion»;  A,  fragmrnl  Bupc!rieur  oITranl  en  bai  un  grand  Irou  bit  avec  dei  roarMiDe»  *  i''  ■ 
B,  rragmeni  infiirieur,  avec  le  léqucalre  invagioé  du  côlé  de»  condjies;  C,  traartr  Jt  ■ 
it  la  lexlurc  orûalaire  de  l'ossiflcation  nouvelle. 
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minue  guère  de  volume.  La  même  disposition  du  séquestre  invaginé  peut 
se  présenter  dans  le  cas  d'une  ostéite  suppurante  spontanée,  et  alors  la 
caverne  invaginante  communique  avec  l'extérieur  par  un  des  trous,  nom- 
més grands  trous  ou  égouts  (Weidmann)  (voy.  fig.  255).  Le  séquestre  ne 
peut  sortir  qu'après  agrandissement  spontané  ou  artificiel  d'un  des  ori- 
fices. Quand,  à  la  suite  de  l'ostéite  épiphysaire  suppurée,  l'os  est  nécrosé 
dans  sa  totalité,  parce  qu'il  a  perdu  toutes  ses  connexions  vasculaires, 
tantôt  la  nécrose  va  jusqu'à  la  moelle,  tantôt  elle  comprend  une  lame 
osseuse  plus  ou  moins  épaisse  autour  de  la  moelle  :  le  séquestre  est  cir- 
rulaire  et,  de  plus,  entouré  par  la  partie  superficielle  de  l'os  ancien. 

En  résumé,  pour  les  os  longs,  les  séquestres  sont  partiels  et  superfi- 
ciels, parfois  partiels  et  invaginés ,  très-rarement  ils  comprennent  l'é- 
paisseur de  la  diaphyse.  Il  y  a  une  exception  pour  les  petits  os  longs,  à  la 
suite  des  panaris,  de  la  congélation,  etc.;  la  nécrose  est  totale,  elle  est  due 
à  la  périostite  et  à  l'ostéite  suppurative. 

La  facilité  de  la  régénération  osseuse  à  la  suite  de  la  nécrose  a  été 
exagérée.  Avec  une  nécrose  superficielle,  après  l'élimination,  il  se  fait 
une  cicatrice  qui  adhère  à  l'os  et  aux  téguments.  S'il  se  produit  une  régé- 
nération osseuse,  celle-ci  est  insignifiante  ;  le  périoste  se  régénère  plutôt, 
ot  encore  c'est  un  périoste  imparfait.  Dans  la  nécrose  scrofuleuse  ou  sy- 
philitique (voy.  Syphilis  des  os),  l'abcès  froid  ou  la  gomme  a  précédé 
la  mortification;  le  périoste  est  détruit,  il  se  forme  un  tissu  cicatriciel 
qui  ne  reproduit  pas  l'os;  la  substance  osseuse  n'éprouve  qu'une  légère 
régénération.  Dans  l'ostéite  épiphysaire  aiguë  suppurative  avec  nécrose, 
le  périoste  est  peu  décollé,  la  mortification  est  partielle  et  moins  étendue 
que  le  décollement.  De  plus,  le  périoste  arrive  parfois  à  se  replacer,  ou 
même  la  portion  décollée  fournit  une  couche  osseuse  nouvelle  qui  re- 
<x)uvre  le  séquestre,  excepté  dans  le  point  où  il  y  a  solution  de  continuité 
du  périoste.  Quand  toute  l'épaisseur  de  l'os  forme  un  séquestre,  tantôt  la 
suppuration  ou  la  gangrène  ont  détruit  le  périoste,  et  alors  il  se  fait  une 
>orte  de  pseudarthrose,  tantôt  le  périoste  est  soulevé  et  produit  une  couche 
osseuse  qui  peut  recouvrir  comme  un  étui  le  séquestre,  tout  en  laissant 
des  ouvertures.  Les  fractures  avec  nécrose  partielle  ont  un  cal  également 
fourni  par  le  périoste  et  par  les  couches  musculaires  environnantes. 

La  nécrose  qui  s'est  manifestée  dans  le  tissu  spongieux  à  l'extrémité 
des  os  longs  et  dans  celui  des  os  courts  reconnaît  pour  cause  l'ostéite 
Mippurative  de  ces  os  ;  la  suppuration  s'accompagne  de  raréfaction,  d'éli- 
mination de  poussière  osseuse.  Parfois  seulement  il  se  forme  des  séques- 
tres, précédés  ou  non  d'ébumalion  ;  il  peut  se  produire,  comme  dans  les 
os  longs,  des  trajets  fistuleux  qui  aboutissent  à  des  séquestres  inters- 
titiels. 

La  nécrose  des  os  plats  résulte  d'une  ostéite  suppurative  traumatique 
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OU  spontanée  ;  dans  les  os  du  crâne  et  du  bassin,  on  trouve  souvent  rost*^> 
raréfiante.  La  maladie  est  mixte;  c'est  une  carie  nécrosique  pour  le  lisM 
spongieux,  tandis  que  dans  le  tissu  compacte  la  nécrose  se  comporte  comnie 
dans  Tos  long;  seulement  le  séquestre  est  presque  toujours  exttrieur 
dans  les  os  plats.  L'ethmoïde,  les  cornets,  etc.,  ne  sont  atteints  de  nécn)^ 
qu'à  la  suite  d'ulcérations  scrofuleuses  ou  syphilitiques.  Le  petit  os  d^ 
subit  pas  l'ostéite  préalable  ni  la  condensation  des  os  longs;  il  menrt 
d'emblée  par  privation  de  matériaux  nutritifs  ;  il  ne  peut  se  réparer  y&: 
lui-même,  puisqu'il  est  détruit,  ni  par  le  périoste,  qui  n'existe  plus  ;  aus^i 
la  mortification  est  suivie  de  pertes  irréparables. 

La  nécrose  phosphoréé  qui  atteint  les  maxillaires  pénètre  jusqu'à  ru> 
par  une  solution  de  continuité  des  dents  ou  des  alvéoles. 

Sauvage,  Nosologia  methodica,  p.  242.  Amsterdam,  1768,  in-8.  —A.  Lons,  Sur  la  nécrosa  l* 
Tos  maxillaire  inférieur  (Mémoires  de  TAcad.  de  Chirurgie,  1774.  Ce  mémoire  est  aaocyjt 
mais  attribué  par  Robert  à  Antoine  Louis,  secrétaire  perpétuel  de  rAcadémie  royale  de  c*^- 
rurgie).  —  Robert  (Paul-Gérard),  De  necrosi  ossium,  thèse  soutenue  aux  écoles  de  ehinirp'  i. 
Paris,  sous  la  présidence  de  Chopart,  Paris,  1776.  —  Troja,  De  novonun  ossium  in  iotejr* 
aut  maximis,  ob  morbos,  deperditionibus  rcgeneratione  expérimenta,  Parisiis,  1775.  —  Diu: 
Observ.  sur  une  maladie  connue  sous  le  nom  de  nécrose,  Paris,  1782,  in-8.  —  Weidia.^,  >. 
necrosi  ossium,  Francfort-sur-Mein,  1783,  traduit  par  Jourdan,  Paris,  1808.  —  Mator  <()«  û- 
nève),  Mémoire  sur  la  nécrose  (Revue  médico-chirurgicale,  t.  XVII,  p.  339,  Paris,  185r>.  - 
R.  VoLKMANN,  Dcr  Brand  der  Knochen  (Handb.  der  allg.  und  spec.  Chirurgie  von  Pitha  >.') 
Billroth,  Band  II,  Abth.  2,  S.  284,  Erlangen,  1865).  —  Billroth,  Nécrose  {îlém.  de  pu^ 
logie  chirurgicale  générale,  trad.  franc.,  35*  leçon,  p.  530,  Paris,  1868).  —  W.  Heotxu,  ïrbe 
die  Nécrose  der  Knochen  (Sammiung  klinischer  Vortrâge,  n*  63,  S.  401,  Leipzig,  187J.- 
A.  PÉRIDE,  Étude  sur  les  séquestres  profonds  des  os,  thèse  de  Paris,  n**  399,  1874.  —A.  J^ 
Contribution  à  Tétude  de  la  nécrose  de  cause  phosphoréé,  thèse  de  Parts,  1874.  —  Sbmt 
Dictionnaire  encyclop.  des  sciences  médicales,  2**  série,  t.  XII,  p.  13,  1877.  —  Gosscus,  V- 
veau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  X.X.V,  p.  356, 1878. 


t.  —  C^rie  OMiease. 


Les  anciens  auteurs  faisaient  de  la  carie  une  forme  de  rinflammalit^ii 
des  os,  une  sorte  d'ulcération,  une  vermoulure  des  os;  Gerdy,  ufl' 
ostéite  ulcéreuse  ;  Nélaton,  une  ostéite  aiguë  entée  sur  une  osléile  chn- 
nique.  Billroth  la  considère  comme  une  ostéite  chronique  suppura' 
Pour  Gosselin,  la  carie  serait  une  ostéite  spontanée  chronique  de  TeB* 
fance  et  de  l'adolescence  survenant  dans  l'extrémité  des  os  longs  el  dafi^ 
le  tissu  spongieux  des  os  courts.  Ranvier  a,  le  premier,  indiqué  Tali'ri- 
tion  primitive  des  cellules  osseuses  qui  provoquerait  autour  d'elb  un 
véritable  travail  d'ostéite  :  les  trabécules  osseuses  mortifiées  jouani  I" 
rôle  d'une  infinité  de  petits  séquestres  parcellaires  déterminant  un  in^- 
d'élimination. 

Le  siège  de  prédilection  de  la  carie  est  dans  le  tissu  spongieux. 't 
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Tobserve  surtout  au  sternum,  aux  côtes,  dans  les  épiphyses  des  os  longs, 
dans  les  verlèbreç,  les  os  de  la  main  et  du  pied. 

Au  début  de  la  carie,  le  périoste  est  vascularisé  par  la  formation  de 
capillaires  nouveaux  et  par  l'agrandissement  des  anciens  ;  il  est  épaissi  et 
décollé  ;  au-dessous  de  lui  existe  ime  couche  semi-liquide  avec  des  élé- 
ments embryonnaires.  Dans  la  moelle  du  tissu  spongieux,  on  trouve  de  la 
rougeur,  des  produits  exsudés,  de  la  dilTluence  et  une  multiplication  de 
jeunes  éléments  cellulaires.  Les  trabécules  osseuses  deviennent  fragiles, 
ce  qui  est  dû  à  la  dilatation  des  canalicules  et  des  vaisseaux  ainsi  qu'à 
la  résorption  osseuse.  Il  y  a  donc  une  ostéite  raréfiante  avec  agrandisse- 
ment des  espaces  interlrabéculaire.  Avec  le  microscope,  on  voit  les  cet- 
Iules  osseuses  remplies  de  corpuscules  graisseux.  Ranvier  regarde  cette 
altération  comme  primitive  et  caractéristique  de  la  carie;  d'après  lui,  les 
ostéoplastes  sont  destinés  à  la  nutrition  des  trabécules  ;  il  en  résulterait 
que  celles-ci  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  et  provoquent  l'ostéite 
destructive  et  suppurante  (1).  Pour  Ollier  comme  pour  Gosselin,  ces 
lésions  des  coi^uscules  seraient  consécutives  au  processus  phlegmasique. 
.  Dans  la  suite,  une  période  de  suppuration  s'est  établie.  On  trouve  du 
pus  dans  les  espaces  intertrabéculaires  agrandis  ;  ce  pus,  par  ulcération 
destructive,  traverse  la  couche  compacte,  le  périoste  et  les  parties  molles. 
Gosselin  admet  que  le  pus  provient  des  fongosités  et  d'une  membrane  pyo- 
génique  située  entre  le  pus  et  les  trabécules,  membrane  formée  aux 
dépens  de  la  moelle,  probablement  l'os  lui-même  peut  fpumir  du  pus. 
En  même  temps,  on  trouve  deux  autres  lésions  de  l'os,  la  raréfaction  et 
la  condensation.  J'ai  indiqué  déjà  le  mécanisme  de  l'agrandissement  des 
«espaces,  résultant  d'une  ostéite  avec  résorption  et  suppuration,  ce  qui 
produit  quelque  chose  d'analogue  à  l'ulcération  rfes  parties  molles.  Fina- 
lement on  trouve  aussi  dans  la  carie  l'ostéite  raréfiante  de  Gerdy  ou  l'os- 
téoporose  de  Klose  (voy.  plus  bas  Ostéoporose).  Dans  certaines  caries 
vertébrales,  on  voit  nettement  des  trabécules  nécrosées,  blanches, 
mobiles;  ce  sont  des  esquilles  qui,  en  se  séparant,  agrandissent  les 
:'>paces. 

A.  Cyprîanus,  Dissertaiio  de  carie  ossium,  Utrecht,  1680.  —  Duverney,  Traité  des  maladies 
ki  03,  t.  II,  p.  402,  1751.  —  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  des  os,  t.  II,  p.  271,  1767.  — 
fALGAiGNE,  Mémoire  sur  l'infl.,  la  suppur.  et  la  gangrène  des  os  (Arch.  gén.  de  méd.,  1832, 
.  X\\,  p.  59-117).  ~  MiCHON,  De  la  carie  et  de  la  nécrose,  thèse  d\igrég.,  Paris,  1832.  —  Gerdy, 
Recherches  sur  la  carie  (Gaz  hebd.,  n^  27,  1864.),  et  Mal.  des  org.]  du  niouv.,  p.  156,  Paris, 
Nm.  —  Engel,  Ueber  knochen  Geschwiire  (Prager  Vierleljahrs.  Band  I,  S.  147  et  Band  II, 
).  210, 1854).  —  R.  VOLKMANN,  Zur  Histologie  der  Caries  und  Ostitis  (Archiv  fUrklin.  Chirurgie, 
landlV,  S.  439,  Berlin,  1863).  —  R.  Volkhann,  Knochenfrass,  Caries  (Handb.  der  allg.  und 
pec.  Chinirg.  von  Pitha  und  Billroth,  Band  II,  Abt.  2,  S.  310,  Erlangen,  1865.  —  L.  Ranvier, 

il)  CoRna  et  Ranvier,  Manuel  d^hUtologie  pathologique^  2*  partie,  p.  362,  flg.  177,  1873. 
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Définition  de  l'ostéite,  de  la  carie  et  des  tubercules  des  os  (Archtv.  de  physiel.  wna^  t. 
pathologique,  t.  I,  p.  69,  1868).  —  Ollier,  article  Ciirie  (Dictionnaire  encjcL  des  vvi.i^ 
médicales,  2*  série,  t.  Il,  p.  473,  1871).  —  L.  GossELCf,  Nouveau  dictionnaire  de  méd  et . 
chir.  pratiques,  t.  XXV,  1878. 


Ostéomalacie  ; 


1.  — 


V  ostéomalacie  y  qui  atteint  les  adultes,  et  surtout  les  femmes  apI'ê^  ! 
couches,  est  caractérisée  par  un  ramollissement  progressif  de  tout  le  ?\- 
tème  osseux  et  par  des  déformations  consécutives  à  la  diminution  <i 
résistance  des  os;  elle  est  assez  fréquente  en  Allemagne.  La  pmu  :> 
observation  est  celle  de  Gschusius,  médecin  arabe  ;  une  des  plus  cêlcl  i 
est  celle  de  la  femme  Supiot,  relatée  pat*  Morand  fils. 

Un  manque  de  nutrition  de  l'os,  qui  aboutit  à  la  résorption  des  ^S 
calcaires  et  à  la  dissolution  des  travées  osseuses,  caractérise  rosU!MULu- 
lacie.  Dans  une  première  période,  les  os  ont  conservé  leur  volume  x^l» 
raréfaction,  mais  ils  se  laissent  déjà  couper  avec  l'instrument  tranch'iai 
ils  sont  manifestement  ramollis  ;  les  sels  calcaires  disparaissent  de  la  \^\y 
phérie  au  centre  des  travées.  La  moelle  est  rouge  et  foncée,  ce  qui  Ur-i 
au  grand   développement  vasculaire  (osteomalacia  rubra,  Solljr.  ! 
vaisseaux  peuvent  se  rompre  et  produire  des  foyers  hémorrhagiquH^  - 
des  ecchymoses;  la  graisse  diminue  et  la  moelle  est  remplacée  pari: 
substance  colloïde  ressemblant  à  celle  du  corps  vitré.  Le  périostes»  'l- 
tache  alors  plus  facilement  et  des  ecchymoses  se  produisent  souvent  a; 
dessous  de  lui.  Dans  unie  seconde  période,  il  y  a  décalcification  et  w^iy 
tion  des  travées  osseuses  :  de  là  des  déformations,  soit  par  affaissen^n 
de  l'os  (type  déformant,  Kilian),  soit  par  fracture  (type  fracturant):  " 
deux  types  sont  réunis  sur  le  même  individu.  Les  espaces  méduilain- 
agrandis  se  trouvent  remplis  d'un  magma  rouge  brunâtre,  moelle  faul 
qui  a  de  la  ressemblance  avec  la  pulpe  splénique.  Souvent  les  frariui  - 
ne  se  consolident  pas;  cependant  on  a  cité  des  exemples  de  cal  ••>^' 
(Volkmann). 

L'examen  à  l'aide  des  verres  grossissants  fait  constater  d'abord  >ui 
os  atteint  d'ostéomalacie  la  disparition  périphérique  des  sels  calcaire*  ' 
trabécules  (lig.  258).  Les  régions  décalcifiées  se  colorent  seules  [»•»' 
carmin,  tandis  que  les  portions  d'os  intactes  ne  se  colorent  point.  L  * 
vaisseaux  de  la  moelle  sont  dilatés  et  gorgés  de  globules  rouges  et  Mj^' • 
les  cellules  médullaires  sont  arrondies  et  plusieurs  irrégulières.  In- 
formes ou  à  prolongements.  Plus  tard,  on  voit  que  dans  les  esp«*  ' 
dullaires,  de  plus  en  plus  agrandis  par  les  progrès  de  la  décalcilieau^o 


de  la  résoi*ption,  les  cellules  médullaires  ou  médullocetles  renferment 
iiDC  matière  colorante  pigmeotaire  jaune,  rouge  ou  brune.  Celte  pigmeo- 
(alion  résulte  des  extravasations  sanguines  des  vaisseaux  capillaires. 

Le  mécanisnie  de  la  décalcification  et  de  la  résorption  n'est  pas  facile 
à  expliquer.  On  s'est  préoccupé  de  l'actioa  d'un  acide  qui  dissoudrait  les 


>els  de  chaux.  Rindfleisch  pense  que  l'acide  carbonique  en  excès  pourrait 
agir  de  la  sorte  ;  il  y  aurait  congestion  des  veines  de  la  moelle,  stase  san- 
iruineet  excès  d'acide  carbonique;  pourWeber,  ce  serait  l'acide  lactique; 
pour  Schmidt,  l'acide  phosphorique  ;  enfin,  Follin  et  Virchow  pensent 
quo  l'ostéomalacie  serait  une  ostéite  spéciale  avec  destruction  du  tissu 
o^st;uK  et  absence  de  réparation.  Bibra,  Schmidt  ont  trouvé  une  diminution 
(les  sels  de  chaux,  et  Pagenstecher  admet  que  ces  composés  calcaires  sont 
vliminés  par  les  bronches,  d'où  résulte  la  fréquence  des  catarrhes  chez 
les  sujets  atteints  d'ostéomalacic. 

Moiaud,  Hémoires  de  rAcadémie  des  uicucei,  p.  541,  1743.  —  Histoire  de  la  maladie  lingu- 
licre  el  de  l'examen  du  cadnvre  d'une  femme  devenue  en  peu  de  lempi  toute  contreraile  par  un 
nmoUissemenl  général  des  ns,  Paris,  IT53.  —  S.  Sollï,  Remarks  on  (he  palboiogy  ot  mollilics 
^iun  l'Med.-cliir.  Transactions,  vol.  XWII,  p.  435,  l^ondon,  t&4f).  —  A.-S.  Bi'IssoN,  De 
l'otiéomaUcie,  Ihèie  de  Paris,  t831.  —  G.-K.  Stanmii,  Du  ramollissement  des  oi  en  général, 
iKéK  de  Paris,  1839.  —  Recherches  sur  les  maladies  des  ot  désignées  lous  le  nom  d'osléoma- 
tKie,  Paris,  avec  S  planches,  18ôl.—  Beturd,  Du  rachitis,  de  la  fragililë  des  osetdel'osUo* 


*  fa.  iâS.  —  Fragment  de  la  substance  os 
"twux  normal;  b,  b,  b,  tissu  osseux  n'ayant  pli 
'>■  npace  médullaire;  d*,  espace  médullaire  re: 
it  300  diamètres  [E.  Rindneisch). 


«use  d'une  cdte  ostéomalacique.  a,  a,  a,  Uisu 
s  la  substance  calcaire;  c,  c,  canaux  de  Uavers; 
ipli  de  moelle  rouge,  avec  les  capillaires  béanU. 
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malacie,  thèse  de  Paris,  avec  planch.,  1852.  — R.  YmcBOWi  Ue^er  ctne  parencbjmaiiîM  Ïa\i  '- 
dung  der  Knochen  (Àrchiv  fur  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  Band  IV,  S.  261,  18ôî).  —  Imu*^ 
Die  formcii  des  weiblichen  Beckens  nebstcincm  Anhange  ubcr  die  Osteomalacie,  Berlin.  Kl  - 
Pagenstecher,  Deber  Osteomalacie  (Monatschrift  fiir  Geburtskunde,  Band  XIX,  Berlio,  Kl  - 
SCHUTZENBERGER,  Observation  d'Ostéomalacie  (Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1861).—  L  Ri^  - 
FLEISCH,  Traité  d*histologie  pathologique,  trad.  F.  Gross,  p.  609  et  fig.,  1873).  —  PàiL  hn  i. 
De  rOstéomalacie  chez  l'homme  et  les  animaux  domestiques,  thèse  de  Paris,  187i. --B^.! 
etHANOT,  Observ.  d'ostéomalacie  (Archiv.  de  physiologie  norra.  et  pathol.,  1874).  —  Xt/un 
Un  cas  d'ostéomalacie  (Lyon  médical,  n*  22,  1876).  —  A.  Trousseau,  Clinique  mêilu  u^  f 
l'Hôtel-Diéu,  5*  édit  t.  III,  p.  521,  1877.  —  Ed.  Schwartz,  Nouveau  Dictionnaire  de  méà  r:  * 
chir.  pratiques,  t  XXY,  p.  414,  1878. 


t.  —  Macbltiimie. 


Le  rachitisme  consiste  en  des  lésions  osseuses  propres  au  jeune  â;. 
provenant  de  troubles  de  nutrition,  lésions  qui  portent  sur  les  ti>-i' 
concourant  à  Tossification,  c'est-à-dire  sur  le  cartilage  épiphysaire,  ïi. 
le  périoste  et  sur  la  moelle. 

En  examinant  un  squelette  rachitique,  on  voit  que  les  os  sont  courte ^ 
et  incurvés  de  diverses  manières  :  ce  sont  les  colonnes  de  sustenlaihi: 
le  rachis  et  les  leviers  principaux  formés  par  les  os  longs  qui  offrent  •  • 
altérations.  Il  y  a  rachitisme  local  quand  une  seule  région  est  atteint 
comme  le  bassin  seul,  les  deux  fémurs  seuls,  la  colonne  verlétn' 
seule,  etc.  ;  il  y  a  rachitisme  général  quand  les  courbes  s'étendent  j  i 
plus  grand  nombre  d'os.  Ce  sont  les  membres  inférieurs  qui  sont  le  l' i 
souvent  atteints  les  premiers. 

On  divise  les  courbures  rachitiques  en  solidaires  et  en  consécuti\*^. 
par  exemple,  les  déformations  des  côtes  sont  consécutives  aux  déualit>r^ 
de  la  colonne  vertébrale,  qui  n'entraînent  point  nécessairement  les  «l- 
viations  du  bassin. 

Dans  l'appareil  de  la  locomotion  normal,  il  y  a  des  levîei-s  elde^IDl^- 
cles  moteurs  qui  fonctionnent  harmoniquement  sans  qu'il  puisse  se  pn»- 
duire  de  déviation;  mais  si  la  résistance  des  leviers  diminue  ou  m  î 
contraction  musculaire  devient  faible,  ou  bien  si  le  poids  du  corps  ao,.- 
mcnte,  il  n'y  a  plus  d'équilibre  entre  la  puissance  et  la  résistaore,  ' 
déviation  devient  inévitable,  la  loi  d'harmonie  est  rompue. 

Les  courbures  des  os  sont  tantôt  l'exagération  d'une  courbure  natun*!' . 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  ce  sont  des  courbures  nouvelles  qui  se  font»' 
dans  le  sens  anléro-postérieur  ou  dans  le  sens  transversal.  On  reraarqu 
des  inflexions  des  os  suivant  leur  axe,  comme  s'ils  avaient  été  soumi** 
deux  forces  agissant  sur  leurs  extrémités.  Les  courbures  latérales  J' 
colonne  vertébrale  s'expliquent  par  la  loi  d'équilibre.  Ces  courbures  '^•r' 
au  nombre  de  trois,  une  initiale  et  deuxderedresseracnl.  Lorsque  la  au:- 
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lure  initiale  occupe  un  grand  nombre  de  vertèbres,  il  existe  une  seule 
ourbure  de  redressement  ;  si  la  courbure  est  formée  par  la  colonne  ver- 
ébrale  presque  entière,  il  n'y  a  qu'une  seule  courbure  :  on  a  alors  une 
ourbure  à  concavité  antérieure  ou  latérale.  Pour  le  reste  des  os  du  sque- 
elte,  on  ne  trouve  qu'une  seule  courbure  ;  mais  souvent  un  membre 
omme  le  membre  inférieur  peut  présenter  deux  courbures  en  S  italique  : 
'une  appartient  au  tibia,  l'autre  au  fémur.  De  plus,  il  peut  s'y  adjoindre  un 
nouvement  de  rotation  ou  de  torsion  de  l'os  sur  lui-même;  cette  torsion 
liste  pour  la  colonne  vertébrale.  Il  faut  encore  y  ajouter  des  difformités 
les  os  ;  ainsi,  on  voit  les  vertèbres  amincies  et  atrophiées  du  côté  de  la 
oncavité,  les  trous  de  conjugaison  rétrécis,  les  apophyses  transverses 
lêformées.  Les  os  longs  s'aplatissent,  tendent  à  se  transformer  en  os 
arges.  Le  canal  médullaire  rétréci  et  raccourci  est  refoulé  vers  la  con- 
exilé  ;  quelquefois  le  canal  n'existe  pas;  du  côté  de  la  concavité  de  la 
ourbure  il  se  forme  une  sorte  de  colonne  osseuse  très-compacte. 

On  a  divisé  les  altérations  rachitiques  en  trois  périodes  :  une  première, 
lans  laquelle  il  n'existe  pas  de  déformation  ;  une  deuxième  avec  défor- 
nation;  enfin,  une  troisième,  de  consolidation.  Dans  la  première, 
)our  reconnaître  la  lésion  sur  le  cadavre,  il  faut,  avec  un  fort  couteau, 
eolionner  les  extrémités  articulaires  des  os  longs  et  surtout  du  fémur 
il  (lu  tibia. 

Avec  le  microscope  et  par  l'examen  histologique,  on  apprécie  les  dif- 
ÏTcnces  de  l'os  rachitique  avec  l'os  normal.  On  sait  que  sur  tout  os  il 
îxisle  une  couche  de  cartilage  en  activité  d'ossification  (Ranvier);  son 
épaisseur  est  de  un  millimètre  à  un  millimètre  et  demi,  elle  se  reconnaît 
|)ar  sa  translucidité  et  sa  teinte  bleufttre,  elle  porte  le  nom  de  couche 
îliondroïde  de  Broca.  Dans  l'os  rachitique,  elle  augmente  d'épaisseur  et 
iUeint  parfois  plusieurs  centimètres;  ses  limites  du  côté  du  cartilage  et 
lucôlé  de  l'os  sont  irrégulières  et  sinueuses.  Cette  couche  est  encore 
sillonnée  par  des  canaux  médullaires  contenant  des  vaisseaux  dilatés  ;  le 
microscope  y  montre  les  capsules  primitives  plus  allongées  qu'à  l'état 
)rdinaire,  contenant  une  grande  quantité  de  capsules  secondaires,  qui  sont 
)lus  volumineuses.  A  l'état  normal,  au-dessous  de  cette  couche,  on  en 
rouve  une  autre  interposée  entre  le  cartilage  et  l'os  (Ranvier),  et  qui 
•crie  le  nom  de  couche  ossiforme,  constituée  par  la  substance  fondamen- 
^le  du  cartilage,  infiltrée  de  sels  calcaires  :  les  alvéoles  contiennent  de  la 
Tioelle  et  des  vaisseaux.  Dans  le  rachitisme,  d'après  Broca,  il  y  aurait  une 
impie  augmentation  de  volume  de  cette  couche,  à  laquelle  Guérin  a 
lonnéle  nom  de  tissu  spongoïde,  qui  forme  un  tissu  rouge,  vasculaire, 
spongieux,  à  alvéoles  irrégulières,  et  dont  la  consistance  rappelle  celle 
l'une  épiphyse  ramollie  par  un  acide.  Vers  le  périoste,  le  tissu  spongoïde 
1  des  lames  ossiformes  emboîtées  et  séparées  par  un  tissu  mou  (voy. 
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fig.  25!)).  Le  microscope  y  fait  apercevoir  les  travées  du  tissu  spongoïJe 
avec  leurs  corpuscules  anguleux  et  les  canalicules  anastomotiques,  plus 
volumineux  que  Dormalement,  disposés  sans  ordre  et  entourés  d'une 
substance  granuleuse  non  lamellaire.  Si  l'on  suit  l'évolution  du  tissu  aui 
dépens  du  cartilii^e  hyalin,  on  voit  d'abord 
la  substance  fondamentale  s'infiltrer  de  s«li 
calcaires  jusqu'aux  capsules  secondaires,  f 
qui  n'arrive  pas  à  l'état  normal.  Les  Iravi-.?* 
du  tissu  spongoïde  sont  donc  des  portioD.< 
de  tissu  cartilagineux  infiltrées  de  sels  cal- 
caires ;  les  capsules,  encore  apparentes  dan-' 
le  tissu  jeune,  ne  le  sont  plus  dans  le  ti^su 
ancien  ;  il  faut  ajouter  de  l'acide  chlorhv- 
drique  dilué  pour  les  voir  réapparaître,  mai.- 
jamais  on  ne  trouve  de  lamelles  osseuse>. 
Les  canaux  vasculaires  s'agrandissent,  s>' 
jettent  dans  les  espaces  médullaires  et  tvr- 
ment  un  système  caverneux.  Les  espaces 
limités  par  les  travées  s'agrandissent;  la 
moelle  qui  y  est  contenue  est  fluide,  rou^'-', 
composée  de  cellules  rondes  ou  anguleuses, 
quelques-unes  pigmentées;  on  y  trouve  dé- 
plus des  globules  rouges.  Dans  les  espaces 
'  anciens,  on  voit  des  cellules  fusiformcs  ei 

Fie.  259.  —  Bachiiiïmo  '.  étoilécs,  séparées  par  une  substance  fibiil- 

laire,  sorte  d'ébauche  d'orçanisation  fibreuse,  qui  existe  encore  diins 
la  moelle  ancienne  du  tissu  spongieux,  dans  la  moelle  centrale  ou  souj- 
périostique  et  dans  les  canaux  de  Havei's. 

La  moelle  sous-périostique  se  transforme  en  tissu  conjonctif  ;  d'aboid 
molle,  elle  devient  ensuite  adhérente  à  l'os  el  au  périoste  et  acquiert  par- 
fois une  grande  épaisseur.  Elle  éprouve  encore  une  modification  ,  qui  e?l 
le  tissu  ostéoïdc  de  Virchow,  consistant  en  travées  onduleuses  anaslo- 
mosées;  sur  une  coupe  ou  voit  des  figures  éloilées,  aussi  bien  dans  I'- 
travées  réfringentes  que  dans  le  tissu  conjonctif  ordinaire.  Dans  le  canal 
médullaire,  c'est  la  moelle  périphérique  lésée  qui  s'organise  en  tissu 
conjonctif  jeune  sous  forme  d'une  sorte  de  membrane  ;  la  moelle  eentiiil-' 
est  rouge,  lluide,  ayant  la  composition  de  la  moelle  fœtale. 


*  Plg.  2^9.  —  Coupe  langitudinalc  d'un  humérus  racliitique,  Faite  i  U  partie  el  voe  à  un 
Taible  Grossissement,  a,  cai'lilaga  hynlin  i^pipliyanirc;  b,  cauctie  de  mulliplïcalion  dcf  l'irllul^i 
cartilagineuses,  avec  espaces  médullaires;  c,  masse  de  cartilages  avancés  et  en  loïe  d'^'^^iiici- 
lion;  (t,  limite  du  tissu  osseux;  e,  grande  cavité  médiane  de  la  moelle;  f,  substance  romp:ii:f 
de  la  (tiapliysc  ;  g,  cauclie  de  uiuUiplication  du  périoste  (E.  RindUciicli). 
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[ *n  peu  plus  tard,  dans  révolution  du  rachitisme,  on  trouveau-dessous  du 
su  ostéoîde  des  lames  minces  emboîtées,  formant  des  cylindres  autour 
Tos,  lames  constituées  par  du  tissu  osseux  vrai,  avec  des  cavités 
mplies  de  tissu  conjonctif.  Cette  disposition  résulterait  d'une  transfor- 
ition  fibreuse  de  la  moelle  ancienne,  avec  résorption  partielle  de  l'os 
jà  formé  (Ranvier).  Plus  tard  encore,  le  tissu  médullaire  des  canaux  de 
vers  subit  la  transformation  fibreuse  ;  puis  les  travées  osseuses  se 
iorbent,  et  les  cellules  deviendraient  libres.  Comme  conséquence,  il 
r\ienl  une  perte  de  résistance  ;  Tos  se  courbe  sous  le  poids  du  corps, 
rouvant  facilement  des  fractures  incomplètes  et  même  complètes.  Ce 
'il  y  a  de  bien  intéressant  dans  ces  cas,  c'est  que  le  cal  est  volumineux 
se  coinpose  de  tissu  ostéoîde  sans  production  de  cartilage,  ni  de  tissu 
seux.  Lorsque  la  guérison  survient  par  consolidation  osseuse,  on  a  dit 
fil  se  faisait  une  simple  infiltration  calcaire;  mais  la  chose  n'est  pas 
solument  prouvée. 

:;.  GussoNics,  Tract,  de  rachitide  seu  morbo  puerili,  etc.,  London,  1660.  —  Jules  Guériic, 
cherches  sur  le  rachitisme  chez  les  enfants  (Gaz.  méd.  de  Paris,  t.  II,  p.  6, 1834  et  p.  433, 
Kl/.  —  Trousseau  et  Lasègue,  Études  sur  le  rachitisme  des  enfants  du  premier  ftge  (Archives 
Q.  de  médecine,  1849).  —  Charles  Robui,  Observations  sur  le  développement  de  la  substance 
du  tissu  des  os  (Gazette  médicale  de  Paris,  p.  292,  306  et  356,  1851),  —  Beylard,  Du  rachi- 
me,  etc.,  thèse  de  Paris,  1852.  —  Vallin,  Du  rachitisme  et  de  Tostéomalacie ;  historique  et 
vique  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  1  et  17,  1865j.  —  E.  Rindfleisch,  Traité  d'histol. 
Ihologique,  trad.  F.  Gross,  p.  575,  avecflg.,  1873.  — Gornil  et  Ranvier,  Manuel  d*histologie 
Ihologtque.  2*  partie,  389,  1873.  —  J.-R.  Bor.ntr^ger,  Cas  de  rachitisme  fœtal,  Dissert. 
iàu^.,  Kœnigsberg,  1877. 


Hypertrophie  ;  Atrophie  des  os. 

A.  Vhypertrophie  vraie  des  os,  ou  hyperostosCy  occupe  la  totalité  ou 
i  majeure  partie  d'un  os  et  résulte  presque  toujours  d'une  ostéite  chro- 
ique  (voy.  p.  802).  L'exostose  forme  une  tumeur  limitée. 

B.  Valrophié^  des  os  arrive  dans  l'âge  avancé,  par  suite  de  ce  que  l'on 
appelé  :  ostéoporose  sénile  (voy.  Dilatation  des  os,  Ostéoporose).  L'atro- 
hie  vitrifiante,  dans  laquelle  le  tissu  osseux  est  réduit  à  de  minces  la- 
lelles  d'un  éclat  brillant  est  due  à  une  ostéite  raréfiante. 


APPAREIL  DE  LA  LOCOMOTION. 


Néoplasmes  dea  os. 


Le  nom  d'exostose,  donné  par  Galien  à  un  grand  nombre  de  tumeur: 
situées  sur  les  os  mais  de  nature  différente,  doit  être  réservé  pour  a-lle- 
qui  ont  la  structure  du  tissu  osseux  parfait.  Les  exostoses  sont  implanl/t^ 
sur  l'os;  on  les  appelle  épiphysaires  si  elles  sont  situées  à  l'estrémité d'un 
os  long,  parenchymateuses  quand  elles  siégeât  dans  le  tissu  osseux  lui- 
même,  et  énostoses  lorsqu'elles  sont  placées  dans  l'inléricur  du  cmnl 
médullaire.  D'après  leur  forme,  on  lésa  nommées  pédiculées,  à  lai^e  ba^. 


boutonnées  (Virchow),  ostéophytes,  ces  dernières  constituées  par  de  lin-; 
lamelles  osseuses,  pointues,  ou  des  sortes  d'aiguilles  allongées.  Elles  >'>ni 


KiG.  3GI.  —  Coupe  d'une  cxostosc  éburnéc  de  l'omoplate  (E.  RindHoîich'. 

diffuses  OU  circonscrilcs  (voy'.  fig.  200),  et  enfin  leur  structure  le?  a  f; 

*  l'JG.  2(IU.    —     Kxastoscj  cxtn  et  inlracrliiienncs,  circonscrites  cl  déïclopjicfs  ilan! 
iliploé.  a,  os  fruiilal;  6.  occipital. 


tiser  en  éburnéea  ou  corapacles  {voy.  fig.  261)  et  spongieuses  ou  aréo- 
res. 

Les  exostoses  peuvent  se  trouver  sur  tout  le  squelette  ;  mais  leur  siège 
élection  est  sur  les  os  des  membres,  les  os  du  crâne  et  de  la  face,  les 
{\\s  os  des  phalanges.  Le  point  le  plus  souvent  atteint  est  l'épiphyse. 
ur  nombre  est  variable  ;  on  en  voit  tantôt  une  seule,  tantôt  plusieurs 
r  le  même  os;  parfois  elles  sont  nombreuses  et  symétriques.  Le  volume 
1  toujours  inférieur  au  poing.  Leur  consistance  est  celle  de  l'os. 
Avec  le  microscope,  on  constate  que  l'exostose  est  formée  de  tissu  com- 
pte, dont  le  système  lamellaire  est  dilTérent  par  son  allongement  de 
lui  de  l'os  normal.  Dans  l'exostose,  la  direction  des  canaux  de  Havers 
1  oblique  ou  perpendiculaire  à  celle  des  canaux  de  l'os  sain,  dont  le 
siéme  lamellaire  est  comme  écarté  par  le  tissu  de  l'exostose.  Dans 
ixostose  épipbysaire,  le  tissu  est  greffé  sur  l'os  el  formé  aux  dépens  de 
raoelle  sous-périostique,  tandis  que  l'exostose  parenchymateuse  semble 
produire  aux  dépens  d'une  ostéite  proliférante  avec  tissu  embryonnaire 
oï.  iîg.  200).  L'exostose  éburnée  est  formée  de  tissu  compacte  sans 
lisseaux  ;  les  canaux  de  Havers  peuvent  même  être  oblitérés  par  dépôt 
;  l'ouches  concentriques,  ainsi  que  j'en  figure  un  exemple  (voy.  fig.  262). 


■■^pr^'^i''^ 


eiMtoae  d'origine  lyphililique. 


«.  —  •alé«aare«Biea  i  Tonenna  sMékHea  et  ujrélaHca. 

A.  Les  ostéosarcomes  ou  sarcomes  des  os,  termes  de  tissu  embi-yon- 
laire,  ontélé  divisés  en  sarcomes  encéphaloïdes  (lumeui's  embryoplas- 
iques  de  Charles  Robin)  et  sarcomes  fascicules  (tumeurs  fibroplastiques 
le  Leberl).  On  a  signalé  le  liposarcome  et  le  sarcome  mélanique  ;  ces 
iiïers  sarcomes  éprouvent  encore  les  dégénérescences  télangicctasique, 
tvjtique,  graisseuse,  calcaire,  osseuse.  Ils  sont  tantôt  primitifs,  tantôt 
■•:cuadaires. 
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Le  volume  des  osléosarcomes  est  parfois  cODsidérable;  leur  s'i^f  ^ 
bituel  est  sur  les  épiphyses,  la  diaphyse,  sur  les  os  du  tai-se,  lesve[ll:t<^ 
Ils  sont  périosseux  ou  interosseux  ;  les  plus  fréquents  sont  placés  à  M- 
térîeur  de  l'os  et  recouverts  d'une  enveloppe  celluleuse  qui,  arrivaai  !• 
rompre,  laisse  le  sarcome  pénétrer  dans  les  veines,  tandis  que  les  lemi'f' 
et  les  cartilages  restent  intacts.  Un  autre  caractère  des  sarcomes  \^- 
osseux  est  leur  tendance  à  l'ossification,  qui  se  fait  soit  par  îloU,  \-i 
Doyaux,  en  fmes  trabécules  ou  aiguilles,  en  ostéophytes,  qui  leur  d<fr 
nent  un  aspect  arborescent  après  macération.  Les  lamelles  osseuses  ^l  h 
canaux  de  Havers  sont  disposés  sans  ordre  ;  le  sarcome  périosseia  r-' 
plus  souvent  calcifié  que  réellement  ossifié. 

Les  sarcomes  intra-osseux  sont  tantôt  circonscrits  et  tantôt  diffus,  l 


Fie.  963.  —  ËlémenU  d'une  tumeur  myéloïde  t: 

premiers  forment  une  masse  dans  l'épaisseur  de  l'os,  qui  se  reniV  i  i 
fuseau  et  se  recouvre  d'une  coque  constituée  par  des  coucliei- t^j-u"- 
nouvelles.  Les  sarcomes  intra-osseux  diffus  préscnlenl  des  niassi's  p)j"'"  i 
au  milieu  d'un  tissu  osseux  raréfié,  parfois  aréolaire  et  comme  caTeri-^^ 

'  FiG.  263.  —  Coupe  d'une  tumeur  myéloïde  du  maxillaire  supiricur.  Le*  ccUnls  <■•■■'    i 
|)DBcci  par  rangées  avec  interposition  d'une  substanci^  hyaline,  amorphe.  De*  ttrft  l"-'^'  " 
et  des  Hbrei  se  dirigenl  de  bag  en  haut  en  s'épaonuissanl,  el  en  formant  la  lr»n«iii«  '"  " 
sarcome  fuso-cellulaire.  G  roi»  ssecnent  environ  3W  ilismèlrcs  (H.Vircliow,p. 


,es  ganglions  lymphatiques  voisins  deviennent  sarcomateux  ;  des  noyaux 
econdaires  parfois  ossifiés,  si  la  lumeur  primitive  est  ossifiée,  se  déve- 
>|)pent  dans  les  viscères  et  surtout  dans  les  poumons. 
Avec  le  microscope,  on  constate  que  les  sarcomes  sont  constitués  par 
e  petits  éléments  embryonnaires  arrondis  (voy.  fig.  263)  et  unis  par  une 
ab.'^Iaiice  moDe  (sarcomes  médullaires  ou  globo-cellulaires,  Virchow  et 
.ùcke);  dans  le  sarcome  fascicule  (fuso-cellulaire,  Virchow),  on  voit 
eaufoup  de  cellules  fusiformes  avec  des  travées  de  tissu  fibreux.  Entre  les 
l^menls  cellulaires  de  ces  deux  variétés  principales,  on  trouve  parfois 
i^langées  des  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes.  Les  divers 
stéo-sarcomes  ont  de  nombreux  vaisseaux  embryonnaires  fragiles. 

B.  Les  tumeurs  osléoîdes  (Jean  Mùller)  sont  aussi  appelées  :  sarcomes 
u  carcinomes  ossifiants  (Volkmann  et  Rokitansky).  Ces  néoplasmes  à 


Fig.  3&i. 


tVi-alisatioD  facile  sont  voisins  des  fibromes  et  des  chondromes  de  Gomii 
t  Ranvier.  Les  tumeurs  sarcomateuses  ostéoïdes  sont  constituées  par  un 
'SU  spécial  chondroïde  ou  ostéoïde  que  l'on  trouve  dans  les  couches 
oiis-périosliques  des  os  rachitiques  (voy.  p.  006).  La  forme  de  ces  tu- 
]eiii-s  est  régulière,  répartie  en  une  masse  unique  ou  mamelonnée, 


'  PiG.  *M.  —  Ccupe  du  bord  d'un  larcomr  fascicule  de  U  groaieur  du  poing,  silué  sur  la 
lich'lirc  inrérieure  et  conicnant  de«  cellules  gitçanlesquci  (myéloplaxes).  On  voit  une  trabÉ- 
jJc  u<wute  diiparaiisant  en  haut  da  la  flgure.  Groasissement  entiron  500  dUmèlrei  (E.  Rind' 
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;ée  de  masses  moindres  réunies  entre  elles  ;  la  consisUDce  esldur^!' 
volume  parfois  considérable.  Volkmann  cite  une  tumeur  a^-antundianii'f' 
de  quarante  centimètres.  Les  épiphyses  du  fémur,  du  libia,  deThuin^rh. 
ainsi  que  les  diaphyses  des  os  longs,  offrent  ordinairement  destunitu- 
ostéoïdes  qui  naissent  sous  le  périoste,  détruisent  l'os  et  se  géaéralMi' 
Avec  le  microscope,  on  aperçoit  des  trabécules  de  formes  variées,  ii:i- 
posées  d'une  substance  réfringente,  vaguement  fibrillaire,  iofiiUiv  .i^ 
granulations  calcaires  ;  ces  trabécules  sont  séparées  par  du  tissu  lilipri.. 
pourvu  de  vaisseaux.  Parfois  il  y  a  un  mélang:e  d'îlots  cartilagioeuii';  i 
fibreux  calcifiés,  mais  dont  les  éléments  ne  se  transforment  pas  eo  ini.- 
corpuscules  osseux,  ni  la  substance  fondamentale  en  substance  lamelliir'  ' 


C.  LessorcomesjnycIoides(Vircbow),  tumeurs myéloïdes(Pagel,Gni,  , 
tumeurs  à  myéloplaxes  (Uh.  Robin),  ostéo-sarcomes  centraux  m\ê\nfh'  I 
(Volkmann),  se    trouvent  principalement  dans   les  deux  maiillair'-  i 
au  niveau  des  rebords  ali  ■  ' 
laires  (épulis)  (voy.  p.  il-i» .  1 
ou  bien  au  niveau  desépi|'t>- 
SCS,    Le  volume  varie  d-';  :■  I 
celui  d'uneamande.cdui'J  :  i 
petit  œuf  jusqu'à  une  tèUifi- 
dulte,  LaconsistancecilLi:.''  | 
très-dure,    tantôt  molli--'  :  , 
comme  liquide.  Quand  !<■;  :^-  I 
meurs  myéloïdes  se  dn  ^  - 
pent  sous  le  périosie,  on  •  • 
nomme   sous-périosli(|u<''  i  ' 
périosseuses.    On  les  iri'Ui- 
alors  enveloppées  d'une  i-v  ■ 
suie  fibreuse  et  unie>  â  \\- 
par  des  tractus  fibreux;  pii'  - 
elles  érodent  l'os,  délrui-  ■ 
la  lame  compacte  el  péoétr  i 
dans  le  tissu   médullaiit'  ■'- 
terne. 

Examinés  avec  le  ini  '  - 
.scope,  les  sarcomes  myéloïdes  sous-périostiqucs  se  montrent  con;H!  ■  ■ 
par  des  médullocelles  ou  dos  myéloplaxes  (voy,  ûg.  2(i5),  le  plus  -  ■  ■ 

*  Fie,  265.  —  Ëlémenli  d'uite  tumeur  urcomaleuM  miéloïdc  et  i  mjtlopliie;,  1.  A.  I. . 
loplue),  grindea  ccMulei  ou  plsquei  de  la  moelle  â  noyaux  multiplea^B.B,  B,  ntidaU»''' 
cellulu  ordinairei  do  la  moelle  o«Kute;  C,  C,  C,  C,  méduUiKeUci  bjfoirafhitt  li-,  ' 
Hflaton). 


FiG.  SG5.  —  Éléments  d'une  tumeur  mjélolde 

et  i  myéloplaiei  *. 
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vent  réunis  par  du  tissu  fibreux,  par  des  cellules  fusiformes  disposées 
•»n  faisceaux  ;  d'où  le  nom  de  sarcomes  fascicules  myéloïdes,  de  tumeurs 
fibro-plastiques  myéloïdes.  Leur  ossification  est  assez  fréquente,  d'où  la 
dénomination  de  sarcomes  myéloïdes  ossifiants.  Le  tissu  osseux  forme 
alors  un  réseau  trabéculaire  ou  des  aiguilles  irradiées. 

Les  tumeurs  myéloïdes  intra-osseuses  qui  se  développent  aux  dépens 
(le  la  moelle  de  l'os  sont  surtout  composées  par  des  myéloplaxes  avec 
beaucoup  moins  de  tissu  conjonctif  que  dans  la  variété  précédente  sous- 
périostique.  Elles  sont  tantôt  circonscrites,  entourées  d'une  coque  par- 
cheminée, tantôt  diffuses  dans  les  aréoles  de  l'os,  qui  prend  un  aspect 
(averneux  et  qui  est  très-vascularisé.  Souvent  elles  détruisent  rapidement 
relui  osseux  (forme  perforante  de  Nélaton).  Ces  tumeurs  refoulent  les  or- 
iranes  voisins,  mais  ne  les  envahissent  ordinairement  pas.  Sur  une  coupe, 
à  Tœil  nu,  quand  elles  sont  récentes,  on  voit  une  surface  rouge,  si  elles 
sont  constituées  par  des  myéloplaxes  ,  tandis  que,  s'il  y  a  beaucoup  de 
niédullocelles,  la  couleur  est  plutôt  d'un  gris  jaunâtre.  Je  dois  ajouter  que 
la  consistance  est  molle  pour  la  variété  intra-osseuse,  tandis  qu'elle  est 
plus  dure  pour  la  tumeur  à  myéloplaxes  péri-osseuse. 

Ces  tumeurs  éprouvent  les  dégénérescences  graisseuse  et  caséeuse 
quand  elles  sont  anciennes  et  volumineuses.  Dans  ces  cas,  on  les  a  nom- 
mées souvent  ostéostéatomes  ou  tumeurs  osseuses  ayant  l'apparence  du 
suif.  On  y  trouve  quelquefois  des  cavités  kystiques  provenant  d'un  ramol- 
lissement ou  d'une  hémorrhagie  interstitielle.  La  dégénérescence  télan- 
;,Mectasique  est  due  au  développement  anormal  et  excessif  des  vaisseaux 
sanguins. 

MijLLER  (Johann),  Krankhafte  GeschwûUte,  Berlin,  1838.  —  Ueber  ossiArende  Schwamme 
Oder  oslcoide  Geschwulsto  (Archiv  fîir  Anat.  und  Physiol.,  S.  396,  1843).  —  Ch.  Robin,  Sur  la 
structure  d*un  épulis  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t.  II,  p.  119,  1850).  —  NiiiA- 
T05  (Aug.),  Tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  supérieur  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
p.  186,  1856j.  —  Gray,  On  myeloid  and  myelo-cystic  Tumours  of  Bones  (Med.-cbir.  Transac- 
tions, vol.  XXXIX,  p.  121,  1856). —  L.  Saurel,  Mémoire  sur  les  tumeurs  des  gencives  connues 
sous  le  nom  d*épulis,  Paris,  1858.  —  Eugène  Nélaton,  D'une  nouvelle  espèce  de  tumeurs  bé- 
nignes ou  tumeurs  à  myéloplaxes,  thèse  de  Paris,  1860.  —  Carrera,  Essai  sur  les  tumeurs 
ftbro-plastiques  des  os,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Pujo,  Des  tumeurs  primitives  des  os,  thèse  de 
Montpellier,  1871.  —  Vernecil  et  Marchand,  article  Moelle,  tumeurs  myéloïdes  (Diclionn. 
("ncyclop.  des  sciences  médicales,  2*  série,  t.  IX,  p.  51,  1875).  —  A.  Schwartz,  article  Os  : 
tumeurs  (Nouv.  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XXV,  p.  398,  1878). 


S.  —  FUIromefl,  Myxome*,  UpoMes. 


A.  Fibromes.  —  Les  fibromes  osseux  ou  tumeurs  fibroïdes  (Voik- 
mann)  prennent  naissance  dans  les  éléments  fibreux  des  os,  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  ou  lamineux  du  périoste,  des  fibres  de  Sharpey  et  de 
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la  moelle.  Les  fibromes  périphériques  se  rencontrent  dans  les  os  duci.m 
et  de  la  face,  comme  variétés  de  polypes  naso-pharyngiens  ;  de  tumeurs  il 
l'antre  d'IIighmore,  dans  le  maxillaire  inférieur,  où  Pagel  a  dAcril  «i.^ 
fibromes  centraux.  Ces  tumeurs  se  calcifient  souvent,  ou  bien  elles  êpni!.- 
vent  les  dégénérescences  kystique,  graisseuse,  muqueuse,  etc. 

B.  Les  myxomes  des  os  sont  ordinairement  complexes,  formant  d»^ 
myxosarcomes,  des  myxo-encbondromes;  les  myxomes  purs  sont  rare-: 
ils  se  développent  lentement  dans  le  canal  médullaire,  refoulent  Tos,  t\\. 
forme  alors  une  sorte  de  capsule  à  la  périphérie  de  la  tumeur. 

G.  Lipomes.  —  On  a  trouVé  une  tumeur  graisseuse  dans  le  maxillu: 
supérieur  (Viard),  dans  le  fémur  (Cornil  et  Ranvier).  Le  tissu  compa  t 
était  devenu  tissu  spongieux. 


4.  —  Tamenm  wmMeulmlrem  on  hémaUviMi  dos  00. 

Les  os  présentent  des  tumeurs  pulsatiles  et  comme  érectilessanjinw''. 
appelées  anévrysmes  des  os,  hématomes  des  os  (Volkmann),  qui  siV-^'. 
surtout  au  niveau  des  épiphyses,  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia, à  !»  - 
trémité  inférieure  du  fémur.  La  tumeur  est  formée  d'une  capsule  libiviN 
ou  ostéofibreuse,  avec  une  cavité  plus  ou  moins  irrégulière,  tonienleu^- 
pleine  de  sang  liquide  ou  coagulé  en  caillots,  et  fourni  par  des  vais^^ai 
sanguins  qui  viennent  s'y  ouvrir.  Il  ne  s'agit  point  d'un  angiome  an-i- 
neux,  ni  d'un  anévrysme  de  l'artère  de  l'os.  Du  reste,  les  opinions  ?ui  ! 
palhogénie  de  ces  tumeurs  sont  contradictoires;  on  les  considère  roi.  . 
des  sarcomes  dégénérés  ;  on  a  admis  encore  qu'une  artère  athéromait*!- 
se  serait  rompue. 

Certaines  tumeurs  des  os,  à  généralisation  facile,  comme  des  sarcoin  \ 
des  épithéliomcs,  etc.,  peuvent  être  pulsatiles  et  présenter  la  dégénôr-- 
cence  télangiectasique,maisce  n'est  point  lace  qu'on  nomme  aDtWrysin'^ 
ou,  avec  Volkmann,  hématomes  des  os. 


Ph.-J.  Roux,  Faits  et  remarques  sur  les  tumeurs  fongueuses  ou  anéTrrsmrs  d<*t  os  Ri.  * 
TAcad.  de  médecine  t.  X,  p.  380,  18i5),  et  Quarante  années  de  pratique  chînirgiiaJf.  ' 
Paris,  1854.  —  A.  Nélaton,  Des  anévrysmes  des  os  (Gazette  des  hôpitaux,  18  loi.  —  A-^'*.  «•  - 
SON,  Sur  quelques  tumeurs  pulsatiles  des  os,  thèse  de  Paris,  n"  76,  1857.  —  Alfr.  Ge^tiu  " 
Recherches  sur  la  nature  des  anévrysmes  des  os,  thèse  de  Paris,  1863.  —  A.  Ricrct,  Rf«Nr  *  • 
sur  les  tumeurs  vasculaires  des  os,  dites  tumeurs  fongueuses  sanguines  fBuU.  de  TAf*' 
médecine,  t.  XXVIU,  p.  591,  et  Archiv.  génér.  de  médecine,  6«  série,  t.  IV,  p.  641,  I*'*^    - 
Demongeot  de  Confevron,  De  Tanévrysme  des  os.  thèse  de  Paris,  «•  lll,  1867. 


os.  91 


r. 


ChoBdromeii  des  os. 


Les  chondromes  osseux  prennent  leur  origine  dans  le  cartilage  normal 
qui  Tîxisîe  dans  l'os  jusqu'à  \ingt-cinq  ans. 

Les  chondromes  proprement  dits  sont  constitués  par  du  tissu  cartilagi- 
neux hyalin,  plus  rarement  par  du  fibro-cartilage  ;  plus  rarement  encore, 
ils  sont  mixtes  et  unis  à  du  tissu  fibreux,  muqueux,  ou  à  des  kystes,  enfin  au 
sarcome,  etc.  Ce  sont  des  fibro-,  myxo-,  cysto-chondromes,  chondro-sar- 
romes.  Quand  le  chondrome  prend  naissance  sous  le  périoste,  on  dit 
qu'il  y  a  périchondrome,  et  enchondrome  quand  il  se  développe  dans  le 
tissu  osseux  même.  Dans  le  premier  cas,  il  prend  son  origine  dans  la  couche 
ostéogène.  Le  chondrome  est  composé  de  lobules  cartilagineux  réunis  les 
uns  aux  autres  par  une  gangue  conjonctive  ;  il  forme  une  tumeur  cir- 
conscrite ;  d'autres  fois  il  est  diffus,  multiple  ou  disséminé.  Le  volume 
est  variable;  il  peut  atteindre  celui  d'une  tête  d'enfant.  Les  chondromes 
peuvent  se  calcifier,  s'ossifier,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie  ou 
dans  toute  leur  masse.  Parfois  ils  se  ramollissent,  s'ulcèrent,  se  gangrè- 
nent; les  sièges  d'élection  sont  les  petits  os  de  la  main,  du  pied,  puis  les 
os  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  enfin  l'omoplate,  le  bassin,  le 
maxillaire  inférieur,  etc. 

Une  variété  de  chondrome  osseux  a  été  décrite  par  Virchow  sous  le  nom 
à'ecchondrosey  se  développant  dans  un  point  où  se  trouve  normalement 
soit  un  cartilage  de  conjugaison,  sort  un  cartilage  suturai  :  par  exemple,  le 
cartilage  de  la  suture  occipito-sphénoïdale,  vers  la  gouttière  basilaire. 


•.  — -  Tomeam  lymphall^nes  ;   I^ymphadénoiiies  des  os. 

Les  tumeurs  lymphatiques  ou  les  lymphadénomes  osseux  ont  les  plus 
;,Tands  rapports  avec  les  épithéliomes.  Ils  se  présentent  chez  des  sujets  at- 
teints de  tumeurs  lymphatiques  généralisées.  A  l'œil  nu  ils  ressemblent  à 
Jes  carcinomes  ;  le  microscope  y  montre  un  tissu  réticulé,  avec  des  mailles 
remplies  d'éléments  lymphatiques. 

Dans  un  fait  (1)  la  tumeur  avait  un  volume  considérable  et  aurait  pu  être  prise 
pour  un  carcinome.  Elle  était  constituée  par  un  tissu  blanchâtre  donnant  par  le 
raclage  un  suc  lactescent  ;  celui-ci  contenait  des  cellules  analogues  aux  globules 
blancs  du  sang.  Dans  quelques  points,  la  tumeur  avait  subi  une  transformation 

(1)  Cobuil  et  Ranvicr,  Manuel  éC histologie  palhologique,  2*  partie,  p.  386, 1873. 
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caséeuse.  Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans  Talcool  et  Ta* ... 
chromique,  on  retrouve  dans  tous  les  points  examinés  le  stroma  réticulé  du  ii>  . 
adénoïde. 


9.  —  Cancer  on  éplthéllome  de*  00. 

On  a  donné  le  nom  de  cancer  des  os  à  des  tumeurs  vaiiées,  tant!'!  ' 
des  sarcomes,  tantôt  à  des  lymphadénomes.  Les  carcinomes  des  auteur 
récents  sont  à  mon  avis  des  épithéliomes  (voy.  p.  887).  Toutes  les  varit^:*- 
des  épithéliomes  ont  été  rencontrées  dans  le  tissu  osseux  sur  divers  poicv 
du  squelette.  Ils  sont  plus  fréquemment  secondaires  que  primitifs,  qu'il* 
soient  fonnés  de  cellules  pavimenteuses,  cylindriques,  ou  bien  qui!* 
soient  médullaires,  colloïdes,  mélaniques. 

Les  épithéliomes  pavimenteux,  oucancroïdes  des  lèvres  el  de  la  bourh 
se  propagent  aux  os  maxillaires  ;  ceux  du  tibia  sont  pareillement  consé<uî;N 
à  des  épithéliomes  des  parties  molles  (peau  et  trajets  fistuleux).  Volkniui: 
rapporte  des  cas  d'épithéliome  primitif.  Le  cancroïde  est  parfois  à  celln:- 
cylindriques  (Gawriloff);  il  est  enfin  lobule  et  tubulé.  Les  bour^'t-n^ 
épithéliaux  pénètrent  dans  le  tissu  osseux  qui  est  résorbé  et  Iransform*'*  ^n 
tissu  embryonnaire  ;  l'os  est  envahi  en  surface;  parfois  il  y  a  perforali»'n. 
et  le  néoplasme  se  répand  dans  la  moelle.  Reclus  a  constaté  qu'il  se  pro<ii: 
rapidement  une  cavité  tapissée  de  bourgeons  épithéliaux. 

L'épithéliome  mou,  encéphaloïde  ou  médullaire  des  os  est  le  plu>  (ro- 
quent ;  il  est  très-vasculaire  ;  parfois  la  prédominance  des  vaisseaux  le  h/ 
nommer  hématode  ;  dans  certains  cas,  on  voit  des  kystes  produits  par  d  ■- 
hémorrhagies  répétées,  kystes  qui  donnent  un  aspect  caverneux  à  !.■ 
tumeur.  La  forme  colloïde  n'est  qu'une  variété  médullaire,  dont  1»^ 
cellules  ont  subi  la  dégénérescence  muqueuse. 

Ces  carcinomes  encéphaloïde  ou  squirrheux  s'observent  dans  les  os  J* 
la  face,  du  crâne,  de  la  colonne  vertébrale,  du  bassin,  dans  les  épiph>-»  >. 
le  sternum,  tantôt  circonscrits  et  tantôt  diffus.  Ils  forment  des  ma^-- 
bosselées,  de  consistance  variable,  recouvertes  au  début  d'une  cap-^  :  ' 
fibreuse  ou  d'une  coque  osseuse  (voy.  fig.  266);  plus  tard,  il  y  a  destnidi  ri 
de  l'enveloppe.  Quand  le  cancer  est  épiphysaire,  l'articulation  peut  ^l' 
envahie,  mais  ce  fait  est  rare. 

Tous  les  épithéliomes  peuvent  oflrir  les  dégénérescences  kysliqu^N 
lélangiectasiques,  graisseuses,  caséeuses,  la  calcification,  rossilîcati  i 
avec  des  aiguilles  osseuses,  surtout  dans  les  épithéliomes  sous-périosliq  '-'- 
(carcinome  ossifiant)  (voy.  fig.  267)  ;  parfois  enfin  ils  s'enflamment  • 
s'ulcèrent.  Dans  les  formes  infiltrées  ou  diffuses,  on  voit  des  masses  di-.^  - 
minées  dans  la  moelle  épiphysaire  ou  diaphysaire  ;  le  tissu  osseui  >.  • 
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ilétmit  par  le  néoplasme;  de  là  une  sorle  de  ramollissement  avec  des 
ik'formations  et  des  fractures,  d'où  encore  le  nom  d'ostéomalacie  carcino- 
mateuse. 

Les  cancers  mous  secondaires  surviennent  à  la  suite  d'épilhéliomes  pri- 
mitifs du  testicule,  de  l'utérus  et  du  sein  ;  il  se  forme  des  nodules  plus  ou 


Fie   îbT   —  Êpithéliome  ouitlanl  * 


moins  gros,  surtout  dans  le  tissu  spongieux  des  os  du  bassin  ou  de  la 
<  oloDne  vertébrale  ;  souvent  plusieurs  os  sont  pris  à  la  fois  ;  rarement  il 
survient  des  cancers  secondaires  viscéraux  à  la  suite  de  cancers  primitifs 
Jes  os. 


*  Frn.  ÎGO.  —  ÉpilhéliomB  ou  cancer  du  tibia  droit.  La  coque  oswuse  a  été  vidée.  Elle  ren- 
(ermaii,  i  réul  frais,  un  liasu  fongueus,  paroiuru  par  dei  lameila»  osaeuscB.  La  têle  du  péroné 
m  reitée  saine,  elle  n'eit  que  rejelée  en  dehors  (lluiéc  Dupujtren,  n°  'SiSj. 

*•  fie.  267,  —  Carcinome  ou  êpithéliome  osaidanl  du  fémur  apri»  macération  ajant  enlevé 
lei  Rflies  molles.  A  gauche,  coupe  de  roa  qui  montre  l'intérieur  i  rélat  >ain.  a,  implantation 
■Ici  aiguilles  oaseuaea  sur  le  périoste. 
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9.  —  Tnbereoles  de*  00. 

Les  tubercules  des  os  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  les  corpj'  J- 
vertèbres,  la  moelle  du  sternum,  des  côtes,  etc. 

Pour  Iven  apprécier  ces  tubercules,  il  faut  sur  une  vertèbre  alli  ir;. 
faire  une  section  à  la  scie,  puis  on  l'avive  au  moyen  du  scalpel.  On  voit  ur. 
tache  circulaire  de  1  à  2  millimètres,  pâle,  un  peu  translucide,  àconl'-'ir- 
irréguliers,  non  appréciable  sous  le  doigt  à  cause  des  trabécules  ossfu-  v 
Le  centre  est  opaque,  une  première  zone  de  moelle  est  rouge  fomv,  .. 
^deuxième  zone  qui  est  normale  est  d'un  rouge  violet.  Les  granuiai:  r. 
conflueriles  se  montrent  sous  la  forme  d'îlots  irréguliers  de  3  à  4  i:.  "  - 
mètres  de  large  et  jusqu'à  plusieurs  centimètres.  Au  début,  il  eslpo>>:i 
de  reconnaître  qu'il  s'agit  de  la  réunion  de  plusieurs  petits  ï\o\<,  C 
masses  sont  grenues,  translucides,  grisâtres,  avec  des  points  jaunàtre^  •;  : 
s'étendent  et  produisent  des  agglomérations  caséeuses,  au  milieu  «K-- 
quelles  les  trabécules  osseuses  paraissent  intactes. 

Dans  la  tuberculose  aiguë  avec  granulations  dans  la  moelle  desos,cc!i'- 
devient  rouge  foncé  et  la  trame  osseuse  présente  de  la  raréfaction. 

Si  l'on  examine  avec  le  microscope  une  granulation  isolée,  on  la  tr»  :\ 
entourée  d'une  zone  de  cellules  de  la  moelle,  qui  enlevées  laissent  ai»- 
cevoir  de  nombreuses  cellules  petites,  ayant  de  3  à  7  millièmes  de  il..  - 
mètre  =  3  à  7  ;*,  placées  au  sein  d'une  substance  vaguement  fibrillaii> 
grenue.  Pour  un  examen  hislo logique  complet,  il  faut  laisser  raac»^ivr . 
pièce  pendant  un  mois  dans  une  solution  d'acide  chromique  au  ri::;- 
millième,  puis  faire  des  coupes  fines.  Alors  on  constate  des  lésions  «J*"- 
téite  autour  de  la  granulation  et  dans  des  points  éloignés  :  la  mo«/li«*  n- 
contient  plus  de  cellules  adipeuses,  les  vaisseaux  sont  dilatés,  les  ir;:!- 
cules  osseuses  sont  rongées  ;  il  semble  qu'il  y  ait  une  ostéite  anltTieur  ■. 

Les  granulations  tuberculeuses  confluentes  ont  été  décrites  par  N«'Ij'  t 
sous  le  nom  d'infiltrations  tuberculeuses,  mais  il  a  confondu  les  o.v  - 
avec  transformation  caséeuse  du  pus,  ainsi  que  les  gommes  casreib  . 
avec  la  tuberculose  des  os;  il  lui  aurait  fallu  l'aide  du  microsropo  }  •: 
établir  le  diagnostic  différentiel.  La  transformation  caséeuse  s'cxj'ii; 
parce  que  la  granulation  oblitère  les  vaisseaux,  d'où  arrêt  de  la  ri'    • 
lation  dans  une  certaine  zone  qui  se  caséiiie.  Les  aréoles  caséeuses  p-  • 
tent  d'une  oblitération  vasculaire,  et  alors  les  cellules  adipeuses  exiv  n 
encore  ou  sont  remplacées  par  des  cristaux  d'acide  sléarique  (Uan^i•  • 
d'autres  fois  les  aréoles  caséeuses  proviennent  de  la  fonte  de  la  grannjjî:  - 
tuberculeuse;  on  ne  trouve  plus  de  cellules  adipeuses. 

La  moelle  osseuse  elle-même  se  transforme  en  matière  ca^éeiiH*.  A- 
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ilébut  de  raltération  on  la  voit  translucide,  les  cellules  se  ratatinent  en 
devenant  granulo-graisseuses,  puis  rapidement  se  montre  l'aspect  caséeux  ; 
il  est  alors  impossible  de  distinguer  la  matière  caséeuse  médullaire 
lie  la  matière  caséeuse  tuberculeuse.  Un  bon  caractère  anatomique  de  la 
Uiberculose  des  os  est  Tabsence  de  condensation,  ou  de  raréfaction,  dans 
les  Irabécules  de  la  masse  caséeuse  ;  [il  n'en  est  point  de  môme  dans  les 
autres  ostéites  avec  carie.  Un  autre  caractère  est  fourni  par  les  corpuscules 
osseux,  qui  ne  deviennent  pas  caséeux  sans  offrir  de  granulations  grais- 
seuses autour  d'eux,  tandis  qu'ils  sont  nettement  graisseux  dans  la  carie. 
La  tuberculose  avancée  est  accompagnée  dé  mortification  et,  autour, 
d'une  ostéite  raréfiante  avec  tissu  de  bourgeons  charnus.  De  là  le  vide 
périphérique,  la  caverne  et  un  séquestre  central  ou  bien  une  cavité 
remplie  de  pus,  de  matière  caséeuse.  Toutes  ces  altérations  peuvent  être 
produites  par  une  ostéite  simple,  par  une  carie  ordinaire,  par  une  gomme 
>yphilitique  ;  il  faut  donc  s'assurer  s'il  existe  des  granulations  tubercu- 
leuses autour  :  le  diagnostic  anatomique  est  alors  facile,  sinon  il  est 
impossible. 

•.  —  Syphlllfl  des  00. 

La  si/philis  atteint  le  système  osseux  de  plusieurs  manières  et  aux  dif- 
férents Ages  de  la  vie  ;  elle  est  différente  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant.  Je 
vais  l'examiner  dans  ses  diverses  manifestations  et  à  tous  les  âges. 

A.  La  syphilis  des  os  chez  l'adulte  est  ordinairement  une  ostéite  syphi- 
litique subaiguë  ou  chronique  ;  Gosselin  (1)  en  admet  trois  formes  prin- 
•  ipales.  Dans  une  première  forme,  la  phlegmasie  syphilitique  occupe  le 
l'ériosle  ainsi  que  les  couches  superficielles  de  l'os,  et  plus  souvent  sur  le 
orpsque  sur  les  extrémités.  Parfois  ce  sont  les  os  plats,  comme  les  parié- 
'aux,  le  frontal,  le  sternum,  plus  rarement  un  os  court,  le  scaphoïdc  ou  le 
niboïde  du  tarse  qui  sont  atteints.  La  lésion  débute  par  riiyperhémie  du 
périoste,  puis  elle  s'étend  à  la  superficie  du  tissu  compacte;  la  terminaison 
'Si  tantôt  la  résolution,  tantôt  une  légère  hyperostose. 

Une  deuxième  forme  montre  une  saillie  de  consistance  très-dure,  ar- 
londie  (exostose  syphilitique).  Il  s'agit  d'une  ostéopérioslite  limitée  super- 
ficielle, avec  production  de  substance  osseuse  qui  passe  facilement  à 
l'éburnalion  (voy.  fig.  262).  Les  exostoses  syphilitiques  peuvent  siéger  à  la 
superficie  de  tout  le  système  osseux;  elles  occupent  souvent  la  voûte  pala- 
'ine.  Primitivement,  on  aperçoit  sous  le  périoste  ou  dans  le  tissu  osseux 

(I)  L.  Gosselin,  Ostéites  spontanées  (?fouveau  dictionnaire  de  méd.  et  de  chir,  pratiques, 
*  nv,  p.  326,  1878). 
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une  substance  rosée,  gélatineuse,  molle,  qui  devient  plus  tard  blanrhatl^ 
caséeuse,  opaque,  ressemblant  à  une  masse  jaune  tuberculeuse.  Oo  l^-^ 
différencie  en  examinant  la  région  sous-périostique,  qui  est  pulp^u-^ 
blanchâtre,  dans  les  cas  de  gomme.  Le  microscope  montre  au  dAu 
une  muUiplication  des  cellules  de  la  moelle,  d'autres  cellules    avec  dis- 
parition de  la  graisse  ;  de  plus  les  canaux  osseux  sont  remplis  de  \\>-\. 
embryonnaire  ;   puis  on  voit  les  travées  atteintes  d'ostéite  raréfian:  . 
tandis  que  les  espaces  renferment  des  nodules  gommeux  dans  le^qut  N 
les  vaisseaux  sont  perméables  (Cornil  et  Ranvier),  ce  qui  les  distinjru^  en- 
core des  tubercules.  La  gomme  est  entourée  d'une  zone  d'ostéite  simplr. 
La  guérison  peut  s'obtenir  par  suppuration,  mortification,  expulsion  »*• 
réparation  ;  d'autres  fois  il  se  produit  des  nécroses  syphilitiques  dan>  l*-^ 
quelles  les  séquestres,  au  lieu  d'être  éburnés,  sont  poreux,  et  dans  I- 
pores  on  trouve  des  détritus  caséeux  qui  ont  été  cause  de  la  mortiûcaii'  :: 
de  l'os. 

Dans  une   troisième  forme,  l'ostéopériostite  ne  produit  qu'une  nn 
tièrc  molle,  sans  ossification  :  syphilome,  gomme  périostale,  pério>i - 
gommeuse.  Le  siège  ordinaire  est  le  même  que  pour  les  tubercules;  m  j> 
il  y  a  une  exception  pour  les  os  du  crâne,  qui  sont  fréquemment  le  >!•*.:' 
des  gommes.  On  en  distingue  deux  variétés  :  la  gomme  circonscrite  a\n 
l'apparence  d'un  sarcome  limité,  et  la  gomme  diffuse  se  présentant»;^ 
l'aspect  de  l'ostéomyélite.  La  tumeur  gommeuse  circonscrite  se  d-'^r- 
loppe  tantôt  au-dessus  de  la  dure-mère,  tantôt  sous  le  périoste  épim- 
nien,  ou  bien  dans  ces  deux  points  simultanément;  elle  pénètre  dan>  I 
tissu  osseux,  qui  est  le  siège  d'une  ostéite  raréfiante.  La  structure  «^^i  I' 
même  que  celle  de  tous  les  syphilomes,  et  plus  tard  la  gomme  subit  un 
transformation  lardacée  ou  caséeuse.  Quand  la  guérison   arrive,  il  >• 
forme  une  cicatrice  éloilée  de  tissu  fibreux  (carie  sèche  syphilitique  «1 
Virchow).  On  constate  des  pertes  de  substance  osseuse,  autour  desquell'- 
l'os  est  sclérosé  et  contient  parfois  des  ostéophytes  aplatis  ;  d'autres  .f-i^ 
la  nécrose  résulte  d'une  ostéite  condensante  qui  a  oblitéré  les  vaisseaux. 
Quand  l'ostéite  et  la  gomme  sont  superficielles,   la  nécrose  est  supt-r- 
ficiellc,  si  elles  sont  profondes,  on  constate  la  myélite  gommeuse  de^-»^ 
plats  ;  lorsque  la  gomme  occupe  la  surface  interne  de  l'os  et  la  duie-mèr»'. 
la  nécrose  peut  comprendre  toute  l'épaisseur  de  l'os.  Sur  les  liInil^*^  A 
l'altération  syphilitique  on  rencontre  soit  des  stalactites  et  des  hypen- 
toses,  soit  des  dépressions  sinueuses.  On  a  dit  alors  que  l'os  était  vei- 
moulu.  Parfois  il  reste  des  nodosités  plus  ou  moins  dures  qui  pei>i^ 
tent  indéfiniment  (dégénérescence  plastique  de  Ricord),  et  le  inicros^',"^ 
montre  qu'elles  sont  formées  d'éléments  fibreux  ou  fibroïdes.  Peut-t-ir 
enfin  existe-t-il  une  ostéo-myélite  gommeuse  des  os  longs  :  un  cas  de  Ri<'"r-i 
semble  se  rapporter  à  cette  lésion.  Gosselin  ajoute  qu'une  autre  fomi< 
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d'osléopériostile  syphilitique  devient  rapidement  suppurative  et  nécro- 
sique;  on  ne  connaît  pas  le  processus  du  début.  Très-peu  d'os  sont  atteints 
par  cette  variété  :  les  cornets,  la  cloison  des  os  propres  du  nez,  l'apo- 
physe palatine  et  le  palatin.  Ordinairement  il  y  a  coïncidence  d'un  coryza 
purulent  chronique.  Enfin,  dans  une  dernière  forme  que  Gosselin  a  fait 
connaître  le  premier,  il  y  a  ostéite  syphilitique  des  os  du  crâne  avec  né- 
crose et  élimination  d'une  matière  molle,  grisâtre,  très-fétide,  ayant  la 
consistance  du  mastic.  La  lésion  siégeant  sur  un  os  de  la  voûte  nasale, 
rethmoïde  et  les  cornets,  elle  occasionne  une  variété  d'ozène  syphili- 
tique. 

B.  L'ostéite  syphilitique  épiphysaire  aiguë  et  suppurée  chez  les  nou- 
feau-nés  occasionne  une  dystrophie  syphilitique  des  os  (Parrot). 

On  constate,  à  l'œil  nu,  la  phlegmasie  et  le  décollement  du  périoste  sous 
lequel  existent  des  abcès  et  une  ostéite  superficielle.  On  voit  encore  de 
la  suppuration  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage  épiphysaire  resté  à  peu 
près  normal,  tandis  que  l'épiphyse  est  congestionnée  et  ordinairement  sé- 
parée de  la  diaphyse,  ce  qui  produit  une  mobilité  anormale.  Ces  altéra- 
tions peuvent  coexister  avec  d'autres  lésions  syphilitiques  des  os,  telles 
que  les  ostéophytes,  la  méduUisation,  le  ramollissement  de  la  couche 
spongoïde,  etc.,  lésions  résultant  surtout  des  troubles  nutritifs,  mais  avec 
lesquelles  le  processus  inflammatoire  est  accessoire. 

C.  La  syphilis  osseuse  héréditaire  a  été  bien  étudiée  par  Parrot  (i). 
Voici  le  résumé  de  ses  observations  : 

Les  os  sont  toujours  altérés  en  môme  temps  que  la  peau,  les  muqueuses 
m  les  viscères,  et  souvent  la  syphilis  héréditaire  les  frappe  à  l'exclusion 
lie  tous  les  autres  organes. 

Les  membres  et  le  crâne  sont  surtout  atteints.  Le  mal  y  affecte  diffé- 
rentes formes  de  périostogenèse,  de  chondrocalciose,  de  transformation 
jélatini forme.  La  première  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente  et  la 
plus  caractéristique,  celle  qui  donne  à  la  syphilis  osseuse  sa  physionomie 
lypique.  Sous  le  périoste,  à  la  surface  de  l'os,  se  déposent  des  ostéophytes 
reronnaissables  à  leur  saillie  et  à  la  disposition  de  leurs  trabécules,  di- 
1  ig^'es  perpendiculairement  à  la  surface  qu'ils  couvrent.  Leur  couleur  est 
jaune  maïs  ou  rouge,  leur  siège  constant  pour  le  même  os.  Sur  le  crâne 
ils  forment  des  mamelons  larges  et  aplatis,  surtout  au  niveau  des  angles 
peribregmatiques  des  frontaux,  des  pariétaux,  et  le  long  de  la  suture 
'^^^giUale.  Sur  l'humérus,  ils  enveloppent  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 

(0  y  Parrot,  Compter  rendus  et  Mém.  de  la  Société  de  biologie,  1872,  et  Revue  mensuelle 
«^♦nedcctw  et  de  chirurgie,  n»  9,  septembre  1877. 


9i$  APPAREIL   DE  LA   LOCOBIOTION. 


i\»  ••• 


diaphyse  ;  sur  le  tibia,  ils  occupent  la  face  interne,  dont  ils  amoindri^ 
ia  concavité.  La  chondrocalciose  donne  aux  os  une  grande  friabilit*^: 
est  due  à  Texagération  de  la  couche  chondrocalcaire  normale  ou  kU[  • 
sence,  au  milieu  du  tissu  spongieux  qui  avoisine  les  extrémités  di.;!  • 
saires,  d'ilots  de  tissu  cartilagineux  calcifié.  Dans  la  transformation;'  • 
tiqiforme,  la  moelle,  de  teintes  très-variées,  depuis  le  roujrc-^'D»v 
jusqu'au  jaune-maïs,  est  brillante,  transparente,  et  rappelle  par  son  a-; 
certaines  gelées  ;  la  substance  osseuse  disparait  et  la  diaphyse  [»«".:  ^ 
briser. 

Au  point  de  vue  des  lésions,  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachitisi!.  •  : 
des  points  de  contact.  Ainsi,  dans  les  deux  cas,  il  y  a  des  déformali  >; 
mais,  avec  le  rachitisme,  on  voit  la  tuméfaction  des  extrémités  cl  la-    - 
bure  des  diaphyses;  dans  la  syphilis,  le  gonflement  est  dû  à  dos  ^vn- 
sauces  osseuses,  à  moins  d'abcès  périarticulaires.  D'autre  part,  k  '  • 
préformé  du  rachitis  se  méduUise,  se  décalcifie,  et  celui  qui  est  exiitK-  ' 
ne  s'incruste  pas  de  sels  calcaires  (voy.  p.  905)  ;  dans  la  sypliili- 
médullisation  et  la  décalcification  sont  peu  actives  et  localisée:?,  :»l 
que  les  parties  récentes  sont  formées  par  du  vrai  tissu  osseux. 


Hyperhémies,  Hémorrhagies  des  os. 

A.  La  congestion  ou  Yhyperhémie  des  os  est  caractérisée  par  la  • 
leur  rouge  foncé  de  la  moelle.  Pour  l'apprécier,  il  faut  se  rapp  •l»'i 
les  extrémités  épiphysaires  sont  dans  un  état  d'hyperhémie  pliysiol.-;; 
dans  le  jeune  âge,  et  que  la  moelle  est  jaune  ou  adipeuse  chez  l"<  \ 
sonnes  adultes  ou  âgées. 

En  faisant  durcir  la  moelle  dans  l'acide  picrique  et  exarainani 
coupes  minces  dans  la  glycérine,  on  trouve  que  les  os  hyperhériii»- 
les  vaisseaux  dilatés,  gorges  de  globules  rouges  ;  de  plus,  les  \ai 
ectasiés  se  trouvent  au  milieu  de  cellules  multipliées.  On  conslal-'  ii 
pcrhémie  des  os  dans  l'ostéite,  la  carie,  l'ostéomalacie,  le  rachiii.^ 
enfin  autour  des  néoplasmes. 


^  I 


B.  Les  hémorrhagies  des  os  ont  lieu  principalement  sous  le  y^'ù-^ 
et  dans  le  tissu  spongieux.  Elles  consistent  en  de  simples  exlra\j-  ' 
punctiformes  ou  en  des  taches  rouges  diffuses,  plus  ou  moins  w-ij*. " 
Dans  les  fractures,  Thémorrhagie  est  abondante.  On  la  trouve  eno-i-  •> 
des  maladies  générales,  comme  le  purpura,  la  leucocythémie,  k-^  i»  ' 
graves,  etc. 

Avec  le  microscope,  on  constate  l'épanchement  des  globule>  n  :.  - 
dans  la  moelle  ou  sous  le  périoste  ;  dans  les  hémorrhagies  ancieiint^.  ^ 
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l'maties  ont  perdu  leur  forme  arrondie  et  laissé  échapper  leur  matière 

aloraole. 

Kystes;  Spina  ventosa;  Ostéoporose. 

A.  Kystes  des  os,  —  On  a  décrit  sous  le  nom  de  kystes  osseux  des 
imeiirs  à  une  ou  plusieurs  poches  contenant  un  liquide  variable  et  dif- 
rentes  des  hydatides,  tumeurs  [limitées  par  du  tissu  osseux.  Ces  kystes 
on  parasir^iires  siègent  le  plus  souvent  dans  le  tissu  spongieux  épiphy- 
lire  (les  os  longs  ou  dans  les  os  courts  (vertèbres,  os  maxillaires)  ;  la 
aroi  est  osseuse  et  tapissée  d'une  membrane  séreuse  ou  végétante  ;  le 
)ntenu  est  un  liquide  séreux  ou  très-limpide,  parfois  brun  ou  d'une 
3uleur  chocolat. 

kpalhogénie  des  kystes  des  os  est  fort  obscure  et  très-controversée. 

B.  Spina-ventosa ,  —  Le  nom  de  spina-ventosa  a  été  donné  à  des  tumé- 
iclions  osseuses  arrondies  en  forme  de  fuseau  et  ressemblant  à  ce  qui  se 
roduit  quand  on  souffle  une  bulle  d'eau  de  savon  ou  une  bouteille  de 
erre  {ventosa)  ;  celui  de  spina  est  emprunté  au  caractère  de  la  douleur, 
ui  ressemble  à  celle  produite  par  une  épine  implantée  dans  les  parties 
ivanles.  Aujourd'hui,  on  doit  considérer  le  spina-ventosa  comme  une 
filêite  scrofuleuse,  avec  des  éléments  de  carie  et  de  nécrose  se  produisant 
ans  les  petits  os  courts  (Gosselin). 

Les  altérations  occupent  les  phalanges  des  doigts  et  les  métacarpiens, 
^  plus  souvent,  la  première  phalange  du  médius.  Dans  une  première 
hase  encore  peu  étudiée,  il  y  aurait  vascularisation  excessive  et  augmen- 
ïtion  du  volume  de  la  moelle.  Pendant  une  seconde  phase,  les  médullo- 
elles  sont  Irès-multipliées  ;  il  se  fait  une  perforation  du  canal  médullaire, 
t  la  moelle  s'étale  entre  le  périoste  et  la  peau,  ou  jusqu'à  l'extérieur  si  la 
'♦•au  s'est  ulcérée.  On  trouve  ainsi  une  sorte  de  hernie  de  la  moelle  à 
ravers  la  petite  diaphyse  de  l'os  (Lannelongue,  Gœtz)  (1).  On  constate 
nrore  d'autres  lésions  :  le  périoste  est  épaissi,  décollé;  la  substance 
ompacte  est  fragile  par  places,  amincie,  raréfiée  ;  ailleurs  elle  est  hyper- 
^lo^ée;  plus  loin  elle  est  nécrosée,  surtout  s'il  y  a  de  la  suppuration. 
•  extnhnité  inférieure  et  l'articulation  voisine  de  la  diaphyse  restent  in- 
emnes;  c'est  tout  l'opposé  pour  l'extrémité  supérieure.  Le  spina-ven- 
»>a  esl  donc  une  ostéite  suppurante  cario-nécrosique  (Gosselin). 

C.  Ostéoporose.  —  Vostéoporose  consiste  en  une  raréfaction  du  tissu 
•^î^eux  ;  elle  peut  être  adipeuse  ou  sénile. 

■  I  )  K.  GoETz,  Etude  sur  le  spina-ventosa,  accompagnée  d'observations  recueillies  à  Vhôpital 
■iinte-Eurjènie  et  à  Vhôpital  des  Entants-Assistés,  Uièsc  de  Paris,  1877. 
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Vostéoporose  adipeuse  (Ranvier)  se  rencontre  à  la  suite  d'immi»!;  ^- 
lion  des  jointures  dans  les  maladies  arliculaires  chroniques.  Ou»'  I-.  : 
consiste  en  une  raréfaction  du  tissu  ordinaire  dans  les  eitréinit'^>  ;  ♦ 
physaires  des  os  longs  ou  dans  les  os  courts.  Avec  le  microscope,  on> 
connaît  des  cellules  adipeuses  siégeant  dans  les  espaces  méduUaip  ^  • 
dans  les  canaux  de  Havers  ;  les  travées  osseuses  du  tissu  spongieux  >va.\> 
cissent  et  finissent  par  disparaître.  L'os  devient  finaiemeat  à  l'étal  J;-- 
coque  mince,  percée  d'orifices  vasculaires  très-nombreux. 

Vostéoporose  sénile  résulte  d'une  raréfaction  du  tissu  osseux  au»  1- 
espaces  médullaires  élargis.  Comme  conséquence,  on  trouve  les  h>:  -- 
friables,  la  colonne  vertébrale  s'incurve,  des  fractures  de  côtes  se  pn^'ijh 
sent  sans  le  moindre  effort,  mais  se  consolident  assez  bien  avec  ol  l* 
lagineux,  qui  s'ossifie  ensuite.  On  ne  constate  pas  la  décalcification,  rs.: 
la  raréfaction.  La  lésion  de  la  moelle  osseuse  ressemble  un  peu  à  ' 
qui  existe  dans  l'ostéomalacie,  en  ce  qu'il  y  a  disparition  des  cellule-  ii- 
peuses,  formation  de  moelle  fœtale  et  de  tissu  conjonctif  dans  les  c^j'..- 
méduUaires. 


Plaies  ;  Fractures ,  Ruptures  des  os. 


1.  —  Plaies  de»  on. 


Les  plaies  des  os  intéressant  le  périoste  et  une  partie  de  la  sub-* 
compacte  sont  produites  par  accident  ou  résultent  de  l'applicalioD 
struments,  de  la  gouge,  du  trépan,  etc.  Les  plaies  des  os  du  crâne  a\. 
reçu  des  anciens  auteurs  des  noms  particuliers,  suivant  que  les  euu. 
étaient  superficielles  ou  profondes. 


•.  —  Vrmeiurem  omiewiefl,  €?al. 

Les  fractures  ou  ruptures  osseuses  sont  des  solutions  de  conu: 
des  os,  survenues  le  plus  souvent  par  violence  extérieure,  et  [wii 
à  la  suite  du  moindre  eifort  quand  l'os  est  primitivement  alUiv  i 
suite  d'ostéomalacie,  d'osléoporose,  ou  par  l'action  d'un  ncopl'* 
Les  fractures  tantôt  ne  sont  pas  compliquées  de  plaie,   élanl  >i'' 
de  toutes  parts  dans  l'intérieur  des  tissus,  tantôt  présentent  au  coD'f  » 
une  plaie  extérieure.  De  là  deux  grandes  divisions  des  fracluiv-: 
phénomènes  de  la  guérison  ou  de  la  consolidation  différent  pour  - 
cune  d'elles. 
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Les  lésions  des  fractures  abritées  ou  sans  plaie  doivent  être  exami- 
es à  Tœil  nu  et  puis  histologiquement. 

Les  os,  de  même  que  les  parties  molles,  se  soudent  entre  eux  à  l'aide 
me  grangue  ou  d'une  espèce  de  virole  qui  réunit  les  deux  fragments  et 
i  porte  le  nom  de  cal.  Aussitôt  après  l'accident  et  pendant  une  période 
me  durée  de  dixjours  environ,  le  membre  dont  l'os  est  rompu  se  tuméfie 
me  manière  diffuse,  de  telle  sorte  qu'un  appareil  ne  gêne  pas  le  pre- 
er  jour,  mais  qu*il  deviendrait  difficile  à  supporter  aussi  serré  le 
uxième  ou  le  quatrième  jour.  Le  sang  s'épanche  et  des  ecchymoses  se 
mirent  au  voisinage  de  la  fracture.  Dans  une  seconde  période  de  carti- 
:inification,  la  tuméfaction  est  circonscrite  autour  des  fragments,  on 
Il  avec  les  doigts  une  induration  sphéroïdale  ou  ovoïde  dont  le  volume 

en  raison  directe  du  déplacement.  Il  y  a  formation  du  cal^  qui  n'est 
s  assez  solide  encore  pour  empêcher  le  déplacement,  sous  l'influence 
s  mouvements  musculaires.  Du  vingtième  au  quarantième  jour,  là  solidi- 
alion  du  cal  par  ossification  s'établit;  l'induration  ovoïde  diminue, 
}dis  qu'elle  augmente  de  consistance.  Le  cal  peut  alors  supporter  le 
lids  du  membre,  mais  non  le  poids  du  corps  ;  il  est  très-spongieux, 
ou,  ductile,  ne  résiste  point  à  une  attitude  vicieuse  ou  à  une  violence 
lérieure  :  on  trouve  encore  une  légère  mobilité  des  fragments.  Si  l'on 
il  macérer  les  deux  parties  fracturées,  le  cal  se  sépare  de  l'os  ;  Cru- 
ilhier  pensait  même  que  l'os  participait  peu  au  travail  du  cal,  mais  il 
l  prouvé  qu'il  y  a  une  ostéite. 

Enfin,  une  quatrième  période  de  condensation  s'établit  ;  le  cal  se  resserre 
ir lui-même,  résiste  aux  violences  extérieures;  on  le  trouve  de  moins  en 
oins  spongieux  et  plus  compacte.  Le  travail  d'ossification  se  fait  avec 
le  rapidité  variable,  suivant  les  individus,  l'âge,  la  constitution.  A  partir 
1  quatrième  mois,  la  fusion  est  intime  entre  l'os  ancien  et  l'os  nouveau  ; 

force  de  cohésion  du  cal  est  devenue  plus  grande  que  celle  de  l'os 
acien. 

L'examen  histologique  du  cal  doit  être  fait  dans  les  fractures  simples 
dans  les  fractures  compliquées  de  plaie  extérieure.  J'exammerai  fina- 
ment  les /cicatrices  fibreuses  des  os. 

A.  Cal  des  fractures  simples.  —  Plusieurs  théories  ont  été  propo- 
^^^  expliquant  la  formation  du  cal  dans  les  fractures  soustraites  à  l'air 
xtérieur.  Pour  Haller,  un  suc  osseux  était  déversé  entre  les  fragments; 
our  Duhamel,  le  cal  provenait  du  périoste  ;  pour  Troja,  ce  sont  les  extré- 
ïilés  de  Tos  fracturé  qui  fournissaient  des  boui^eons  charnus,  lesquels 
ossilient  plus  tard.  L'opinion  la  plus  exacte  est  celle  de  Cruveilhier, 
i^î  admet  le  cal  formé  par  l'ossification  de  toutes  les  parties  molles  qui 
ntourent  les  fragments,  et,  pour  lui,  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire 
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des  muscles,  du  périoste,  joue  un  grand  rôle.  Il  faut  ajouter  que  la  m- 
du  canal  osseux  principal  et  des  canaux  de  Havers  y  prend  (^pViû  " 
part. 

On  a  rarement  l'occasion  d'étudier  le  cal  au  début  de  sa  péri«>«i  ! 
formation  et  seulement  chez  les  sujets  qui  succombent  d'une  imni 
accidentelle.  On  trouve  d'abord  Thémorrhagie  avec  les  globule>  rôn, 
du  sang,  puis  apparaissent  des  lésions  d'ostéite  ;  les  éléments  o*llul?i: 
de  la  moelle  et  ceux  des  canaux  de  Ilavers  se  multiplient  ;  de  mm*', 
du  périoste  et  du  tissu  lamineux  ou  conjonctif  ambiant.  Vers  lesKi- 
jour,  on  trouve  une  masse  demi-solide,  mais  non  encore  cartila^rin»^'; 
qui,  avec  le  microscope,  se  montre  formée  de  plasma  et  de  nornl-f  . 
éléments  embryonnaires.  Sous  le  périoste  et  entre  les  deux  fra;:i.r 
on  rencontre  une  matière  pulpeuse  renfermant  :  des  cellules  p  ': 
d'autres  rondes  atteignant  0°"°,  015  =  45  ;*,  à  plusieurs  noyaux;  d'an 
cellules  à  contours  irréguliers  ;  des  cellules  mères  à  bourgeon^  y 
phériques;  enfin  des  globules  et  du  pigment  sanguin.  Arrivé  ài 
époque,  le  cal  offre  deux  parties  :  l'une  périphérique  (cal  proviM-ir 


Dupuytren),  et  l'autre  centrale;  cette  dernière  est  pulpeuse.  Le  ra! 
phérique  ne  touche  pas  l'os ,  la  partie  interne  de  la  virole  est  liniii*' 
la  couche  lisse  nacrée  du  périoste.  Lorsqu'on  a  enlevé  la  partie  r^n'  < 
on  voit  l'os  atteint  d'ostéite,  les  canaux  de  Havers  sont  dilatés. 

Du  huitième  au  dixième  jour,  la  partie  périphérique  commemy  à 
venir  cartilagineuse  ;  les  vaisseaux  sanguins  des  tissus  ambiants  >•  - 
multipliés,  les  faisceaux  des  tissus  conjonctif  et  élastique  sont  pii-i > 
milieu  de  jeunes  cellules,  dont  certaines  commencent  à  s'enlour-r 
substance  cartilagineuse  embryonnaire.  L'os  reste  indépendant,  i»ariv  ; 
les  cellules  sous-périostiques  ne  subissent  pas  la  transformation  rarli' . 
neuse.  Plus  tard,   du  douzième  au  quinzième  jour,  le  premier  tir 
d'ossification  se  montre  au  voisinage  des  limites  inférieure  et  siip-ri- 
du  cal.  Dans  ces  points,  on  obsen^e  d'abord  de  grandes  capsule^  d  •  -  if 
lage  contenant  des  capsules  secondaires;  puis  arrive  l'infiltration  «oi- 
sons forme  d'îlots  disséminés  au  voisinage  de  l'os  ;  enfin,  les  capsiil»*- 
tilagineuses  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres  comme  dans  ros>iti' 
physiologique  des  os  courts.  On  voit  alors  apparaître  des  espa«vj  i 
laires  qui  communiquent  avec  la  moelle  périostique  et  les  vaiss^a.^  * 
l'os  ancien  pénètrent  dans  ce  nouveau  tissu.  Bientôt  se  montrent  k-  '• 
vées  osseuses  avec  des  ostéoplastes  et  provenant  toujours  de  \o>  tr. 
turé.   Arrivé  au  seizième,  puis  au  vingtième  jour,  le  cal  est  pl»^" 
sistant,  les  parties  périphériques  ne  sont  pas  ossifiées  et  s'atrof»!  ' 
Le  maximum  du  travail  réparateur  se  passe  entre  les  deux  (r^r- 
où  le  cartilage  se  condense  et  forme  un  disque  solide  qui  >av: 
son  tour.  A  une  époque  éloignée,  le  disque  devenu  osseux  se  ctc\^ 
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fre  un  canal  médullaire.  Pendant  ce  temps  la  partie  périphérique  du 
I  disparaît. 

D.  Dans  les  fractures  compliquées  de  plaie^  on  rencontre  les  lésions  de 
•slnle  (Ranvier).  Le  cal  se  produit  sous  le  périoste  par  multiplication 
Hrmenls  cellulaires  jeunes  avec  formation  de  trabécules  osseuses  dès 
cinquième  ou  sixième  jour.  Les  canaux  de  Havers  s'élargissent,  les 
isseaux  et  la  moelle  forment  des  bourgeons  charnus  qui  constituent 
le  masse  composée  d'éléments  embryoplastiques.  Au  milieu  d'eux  appa- 
isscnl  des  travées  osseuses  qui  partent  de  l'os  ancien  sous  forme  d'ai- 
lilles,  qui  se  soudent  non-seulement  entre  elles,  mais  encore  avec  celles 
i  frajrment  opposé,  en  laissant  dans  les  intervalles  de  la  moelle  embryon- 
ire.  Los  espaces  sont  diminués  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches 
sensés;  enfin,  la  consolidation  est  à  peu  près  produite  à  ce  moment. 
D>iste  sur  la  non-production  du  cartilage  dans  la  rupture  osseuse  ex- 
»<(V.  Fœrster  ne  s'expliquait  point  comment,  chez  l'homme,  il  n'avait 
mais  trouvé  de  cartilage  dans  le  cal.  Cela  vient  de  ce  que  Fœrsler, 
nirne  beaucoup  d'anatomo-pathologistes,  n'avait  pu  examiner  que  des 
jels  succombant  à  des  fractures  graves  compliquées  de  plaie  extérieure, 
D(lis  que  chez  les  animaux  en  expérience  on  produit  ordinairement 
îs  fractures  simples  (1). 

C.  Réunion  des  fractures  par  cicatrices  fibreuses,  —  On  'observe  les 
calrices  fibreuses  entre  les  fragments  osseux,  quand  il  y  a  suppuration 
)ondante  autour  des  fragments  et  lorsque  les  fragments  de  la  fracture 
e  sont  pas  entourés  de  parties  molles,  par  exemple  dans  la  fracture 
ilracapsulaire  du  col  du  fémur.  Astley  Cooper  n'admettait  pas,  en 
areil  cas,  la  réunion  absolue  ;  Cruveilhier  a  rapporté  des  exemples  de 
Dnsolidation  de  ces  fractures,  par  cicatrice  fibreuse  d'une  très-grande 
ensilé. 

D.  Pseudarthroses  ou  articulations  contre  nature.  —  Les  pseudar- 
iroses  entre  les  fragments  osseux  reconnaissent  des  causes  multiples, 
armi  lesquelles  la  mobilité  des  fragments  et  le  défaut  de  juxtaposition  ont 
lé  surtout  signalés.  On  en  dislingue  plusieurs  variétés  :  1"  l'amp/ii- 
Tlhrose  morbide  montre  les  fragments  réunis  par  du  tissu  fibreux 
umma  dans  une  amphiarthrose  normale  ;  2*  Varthrodie  pathologique^ 
ans  laquelle  les  fragments  sont  en  contact  immédiat  et  d'une  configu- 
alion  réciproque.  Tantôt  les  surfaces  se  sont  encroûtées  d'un  cartilage 
iui  empêche  l'usure,  mais  tantôt  le  [cartilage  fait  défaut  et  l'on  trouve 

li)  GoasiL  et  Ranvier,  Manuel  (Vkistologie  pathologique,  2*  partie,  p.  373,  1873. 
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alors  une  lame  osseuse  éburnée.  Ordinairement  il  s*agil  d'une  arthr 
lâche  ou  serrée.  Une  capsule  fibreuse  entoure  les  fragments,  j^l 
humectés  par  un  liquide  ;  d'autres  fois  ces  fragments  présentent  de 
tations  osseuses.  S""  Avec  la  syssarcose  pathologique  (1)  point  d'aiti 
lion  possible  ;  les  deux  bouts  des  os  sont  indépendants,  arrondis,  p 
au  milieu  des  parties  molles  :  il  n'y  a  pas  eu  consolidation  parce  qu  il  î 
a  pas  eu  de  juxtaposition,  et  que  les  extrémités  osseuses  sont  ï»'  * 
séparées  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles. 

Duhamel,  Observations  sûr  la  réunion  des  fractures  des  os  (Mémoires  de  FAcad-Li-. 
sciences,  i742-17<43),  —  Troja,  De  novorum  ossium  in  integris  aut  maximis,  ob  n»rt/>.  -- 
perditionibus  regeneratione  expérimenta,  in-12,  Paris,  1775.  —  J.  Korze5ICWSD,  tk  r^v 
fractis,  avec  11  planches;  in-8,  Vilna,  1837.  —  J.-F.  Malgaigne,  Traité  des  fracture*,  ir»-^.  s* 
et  atlas  in-folio.  —  P.-E.  Lambron,  Du  cal,   thèse  de  Paris,  n*  203, 1841.  —  J.  Cint.i 
Traité  d'anat.  pathologique  générale,  t.  I,  p.  236, 1849.  —  Ch.  Robin,  Observations  sor  h  !  > 
loppement  de  la  substance  et  du  tissu  des  os  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  bioloj  f .  • 
1850,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851).  —  A.-T.  Middeldorf,  Beitrage  sur  Lehre  von  den  ki<-    • 
briichen,  in-4,  5  Tafeln,  Breslaw,  1853.  —  Swciger-Seidel,   Disquisitiones  de  callo,  >:>^. 
inaug.,  Halle,  1858.  —  Hornidge,  General  pathology  of  Fractures  (A  system  of  Sarg^  r>i» 
Holmes,  vol.  I,  p.  753,  London,  1860).  —  L.  GossELiN,  Remarques  sur  les  fractures  ^n  ^    • 
cunéennes,  etc.  (Mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  Y,  p.  1 49,  1863).  —  L.  Raxtick.  ù  >  - 
rations  sur  le  développement  du  tissu  osseux,  thèse  de  Paris,  1865.  —  Bcxj.  A5G£k   ^  > 
iconogr.  des  maladies  chirurgicales,  luxations  et  fractures,  in-4,  avec  planches,  Paris,  1^-  - 
L.  Ollier,  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os  et  de  la  producti  >n  l-.  - 
cicUe  du  tissu  osseux,  2  vol.  in-8,  Paris,  1867.  —  G.  Poel,  Essai  sur  les  pseudarthro»*^  -•  - 
cutives  aux  fractures  des  membres,  etc.,  avec  une  planche,  thèse  de  Paris,  1867.  —  iMi  . 
Note  sur  la  cicatrisation  des  os  et  des  nerfs  (Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1868i.~F 
et  DUPLAT,  Traité  élém.  de  pathologie  externe,  t.  HI,  1868.  —  H.  Petraid,  Ëtude»  rxp^^ .  > 
taies  sur  la  régénération  des  tissus  cartilagineux  et  osseux,  thèse  de  Paris,  n*  S6i.  f^    - 
GoRNiL   et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  pathol.,  2«  partie,  p.   366,   1873.  —  Horioiu  f    * 
Gallusbildung  (Stricker's  medicinische  Jahrbiicher,  herausgegeben  von  der  k.  k.  Gesell»-.La:   ■? 
Aerztc,  S.  349,  Wien,  1874). 


Parasitefl  dea  os. 

Les  observations  d'hydatides  des  os  dépassent  une  vingtaine  ;  l'^î  v  • 
vésiculaires  envahissent  aussi  bien  les  os  plats  que  les  os  longs  (Ihivain 
Le  tibia  est  le  plus  souvent  atteint,  puis  viennent  les  os  du  bassin.  F-  - 
mérus,  le  fémur  et  Tos  frontal.  Dans  les  os  longs,  les  hydatides  sont  •:  ^ 
la  partie  spongieuse  ou  dans  toute  l'étendue  de  la  diaphyse,  rarrï»  '-• 
dans  des  loges  distinctes,  presque  toujours  dans  une  poche  uniquf'.  1»  '^ 
les  os  plats,  les  hydatides  occupent  le  diploé. 

Le  kyste  hydatique  se  développe  lentement  dans  les  os  et  peut  acqu*  • 
le  volume  du  poing.  Les  parois  osseuses  se  distendent  peu  à  peu  t^n  >  * 
mincissant  ;  les  parties  les  plus  comprimées  se  résorbent,  se  perforeoU  - 

(1)  J.  Grcveilhier,  Traité  tPanaUmie  pathologique  (^Mrole,  t.  I,  p.  270,  1848. 
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le  kyste  vient  en  contact  avec  les  parties  molles  environnantes  qui  sont 
comprimées  à  leur  tour. 

Un  seul  fait  de  cysticerqiieaélé  représenté  par  Froriep.  Le  cysticerque 
sëtail  développé  au  milieu  de  la  première  phalange  du  doigt  médius. 

F.-W.  Webster,  Hydatides  du  tibia  (New  England  Journal  of  Medicine  and  Surgery,  t.  VIII, 
18IUI.  —  Froriep,  L.-F.  Chirurgische  KupferUfeln,  tab.  438,  Hg.  1.  Weimar,  18âO.  — 
J.  WiCKHAM,  Case  of  Hydatids  in  the  tibia  (London  médical  and  physical  Journal,  p.  530,  1827). 

—  Drpi!TTREN,  Hydatides  deThumérus  (Journal  hebdom.de  méd.  et  chir.,  t.  IX,  p.  ii6,  1832). 

—  Gi'ESNARD,  Observation  d'acéphalocystes  développées  dans  les  os  du  crâne  (Journal  hebdom. 
des  progrès  des  sciences  médicales,  t.  1,  p.  271,  1836).  — 'X.  Rame,  Des  acéphalocystes  de 
rhomme  (hydatides  du  fémur),  thèse  de  Montpellier,  n*"  [26,  1836.  —  A. -P.  ëscaraguel,  Des 
hydatides  du  tissu  osseux,  thèse  de  Montpellier,  n"^  51,  1838.  — J.-E.  Dezeimeris,  Hydatides 
des  os  du  bassin,  etc.,  avec  bibliographie  (Journal  l'Expérience,  t.  I,  1838).  —  Stanley,  A 
Trcatise  on  Diseases  of  the  Bones,  p.  189,  London,  1849.  —  PiHAN,  Hydatides  de  Fos  iliaque 
(Bull,  de  la  Société  anat.  de  Paris,  2*  série,  t.  V,  p.  363,  1860).  —  ViERTEL,  Ueber  Knochen- 
«••'hinoccon  (Archiv  fur  klin.  Chirurgie,  Band  XVIII,  S.  476,  1875).  —  C.  Davaine,  Traité  des 
Entozoaires,  etc.,  2'  édition,  p.  575,  1877. 


SECTION  II 


CAMTlIiAGES 


Les  cartilages,  tantôt  revêtant  les  extrémités  articulaires,  tantôt  formant 
la  charpente  résistante  de  plusieurs  organes,  comme  le  larynx,  le  nez, 
l'oreille,  ont  deux  aspects  différents  :  celui  de  cartilage  hyalin  et  celui 
(le  fibro-cartilage.  Les  cellules  cartilagineuses  ou  chondroplastes,  rarement 
>phériques,  presque  toujours  ovoïdes  et  allongées,  enveloppées  d'une  se- 
conde enveloppe  externe  ou  capsule  propre,  sont  placées  dans  une  sub- 
stance fondannentale  amorphe  ou  fibroïde. 


Inflammations  ;  UloérationB  ;  Mortification  des  cartilages. 
fl.  —  InOamiiMittOB  des  carlilases,  ClioBdrite. 

La  chondrite  aiguë,  dont  l'histoire  anatomique  est  de  date  récente  et 
qui  a  été  surtout  étudiée  par  Broca,  Redfern  et  0.  Weber  dans  les  carti- 
lages diarthrodiaux,  est  caractérisée  par  des  lésions  de  la  substance  fon- 
damentale des  capsules  et  des  cellules  cartilagineuses. 

Si  on  peut  examiner  le  cartilage  d'un  moignon  désarticulé,  on  voit 
que  celui-ci  perd  sa  transparence  :  au  lieu  d'être  hyalin  et  bleuâtre,  il  de- 
vient terne,  opaque  et  jaune  ;  la  synoviale  bourgeonne  autour  de  lui  et 
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finit  par  envoyer  des  prolongements  qui  le  recouvrent.  Avec  le  micro>4<«î' . 
on  constate  sur  la  coupe  mince  du  cartilage  de  ce  moignon  qu*il  s  o>t  W 
par  chondrite,  une  multiplication  des  cellules  et  des  capsules  produis  i 
des  cellules  nouvelles.  Celles-ci  restent  embryonnaires  ou  bien  se  Inr- 
forment,  s'incrustent  de  sels,  etc.  Il  y  a  ainsi  division  des  cellules,  yi  >• 
duction  de  cellules  secondaires,  ramollissement  et  segmentation  d^  i 
substance  cartilagineuse. 

Les  chondrites  des  cartilages  costaux,  des  disques  intervertébraux,  t:-  ^ 
cartilages  du  larynx,  montrent  les  capsules  et  cellules  multipliées,  y-u- 
tourantde  capsules  secondaires  et  formant  des  agglomérations  de  th^ 
cartilagineux  nouveau  avec  ossification  par  places,  par  exemple  dan^ 
cartilage  thyroïde  des  sujets  atteints  de  phthisie  chronique  (voyez  p.  4  w' 
Cette  ossification  se  produit  souvent  lorsque  Firritation  est  continu^  - 
peu  intense;  on  s'explique  ainsi  l'ossification  du  cal  des  cartilage>n^ 
taux,  même  chez  les  animaux  (Ollier).  La  substance  fondamentale  s  al  ^ 
dans  la  chondrile  en  se  ramollissant  ou  en  se  transformant  en  une  m^> 
gélatiniforme.  Elle  s'infiltre  de  granulations  granulo-graisseuses  ;  d'auL->  - 
fois  elle  se  fendille  en  petites  lamelles  et  prend  l'aspect  fibroîde  ou  .v 
breux.  C'est  même  dans  les  intervalles  des  fentes  que  s'avancent  les  ui- 
seaux  pénétrant  ce  cartilage  altéré  (0.  Weber). 


t.  —  ITIeémlloB  de*  emrUUkgtm, 


Vulcération  des  cartilages,  absorption  ulcéroïde  (Brodie,  Broca),  « 
produit  de  la  manière  suivante  :  la  surface  cartilagineuse  articuL 
devient  rugueuse,  présente  des  excavations,  puis  de  vraies  ulcérali«'n^ 
On  constate  avec  le  microscope  que  les  chondroplastes  de  la  surface  ^'l 
pertrophient  avec  amincissement  de  leur  paroi  et  multiplication  <  i..- 
faire ,  les  capsules  communiquent  les  unes  avec  les  autres,  en  atrophu'  : 
la  substance  fondamentale ,  et,  lorsque  ces  cavités  s'ouvrent  à  la  suri' 
articulaire,  on  voit  finalement  qu'elles  occasionnent  des  pertes  de  >:  •- 
stance  avec  production  de  bourgeons  charnus.  L'ulcération  en  générj  '. 
s'étend  pas  jusqu'à  l'os.  Dans  les  cartilages  de  la  trachée,  de  la  cloi» 
nasale,  la  substance  fondamentale  de  la  surface  de  l'ulcère  est  ramolli''  ' 
jaunâtre  ;  suivant  Redfem  et  Broca,  on  trouverait  des  leucocytes  dan-^  ^ 
chondroplastes  profonds  du  cartilage. 

La  destruction  velvétique  des  cartilages  sera  décrite  plus  bas  ave* 
lésions  articulaires. 

p.  BnocA,  Recherches  sur  la  pathologie  des  cartilages  (Bibl.  de  la  Soc.  anatomlqoe  à*  !"*•  ' 
1848-1851,  et  Résumé  par  Leudet,  Bibl.  de  la  Société  anatomique,  L  XXI,  p.  438-4âf,  \< 
P.  Redfern,  On  anormal  Nutrition  in  articular  CartilageS|Edinburgh,  m«8,  1819.  -»Ci.  &•*' 
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Obs.  sur  le  développement  de  la  substance  et  du  tissu  des  os  et  du  cartilage  (Comptes  rendus 
et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  p.  119,  1850).  —  Bérauo,  Sur  quelques  altérations  des 
cartilages  d'encroûtement  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  t.  III,  p.  22  et  8uiv.,1851. 
—  EuGÉNe  BoECXEL,  article  Cartilage  (Nouveau  Dictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 
t.  M,  p.  iiû,  1867).  —  Gu.  Legros  et  Ch.  Rorin,  article  Cartilages  (Dictionnaire  encyclop.  des 
sciences  médicales,  t.  XU,  p.  728,  1871). 


S.  —  HortMeatloB  de*  earillases. 

La  fnortificalion^  appelée  aussi  nécrose  des  cartilages,  se  voitfréquem- 
meat  après  les  désarticulations  chirurgicales.  Legros  a  signalé  Télimi- 
nation  de  tout  le  cartilage  de  la  cavité  glénoïde,  après  une  désarticula- 
tion. On  trouve  encore  la  nécrose  du  cartilage,  parfois  tombé,  détaché,  dans 
une  articulation  close^  quand  une  tumeur  ou  une  ostéite  épiphysaire 
s'étendait  jusqu'à  la  jointure.  Dans  ces  cas,  la  substance  fondamentale  < 
est  ramollie,  devient  diffluente  ;  les  cellules  secondaires  sont  détruites, 
mais  les  capsules  primitives  ont  résisté. 

A  Tœil  nu,  la  substance  fondamentale  a  perdu  sa  transparence,  elle  est 
un  peu  grenue,  jaunâtre  ;  avec  le  microscope,  on  voit  les  chondroplastes 
agrandis,  renfermant  moins  de  cellules,  qui  toutes  sont  devenues  grais- 
seuses et  déformées  ;  on  trouve  aussi  quelques  noyaux  épais,  un  peu 
hypertrophiés,  grenus  et  irréguliers. 

Le  cartilage  mortifié,  mais  tenant  encore  à  l'os,  présente  les  mêmes 
lésions,  toutefois  moins  accusées  ;  parfois  la  surfacfe  libre  de  ce  cartilage 
est  couverte  d'une  mince  couche  de  tissu  fibreux,  non  vasculaire,  adhé- 
rente, détachée  ou  se  détachant  par  lambeaux. 

Les  cartilages  du  larynx  se  mortifient  à  la  suite  des  fièvres  graves,  des 
ulcérations  diverses,  et  le  processus  reconnaît  pour  cause  ordinaire  une 
périchondrîte  suppurée.  Enfin  il  faut  distinguer  les  fragments  de  carti- 
lages détachés  dans  l'arthrite  déformante  et  continuant  à  vivre  dans  le 
liquide  articulaire,  des  cartilages  mortifiés  dans  des  arthrites  purulentes. 

Dégénérescences  diverses  des  cartilages. 

A.  La  dégénérescence  granulo-graisseiise  des  cellules  du  cartilage 
est  tout  autre  que  l'adiposité  physiologique.  Cette  dégénérescence  s'ac- 
compagne de  la  destruction  de  la  capsule  et  de  la  cellule,  avec  ramollis- 
sement et  fendillement  de  la  substance  fondamentale  (fig.  268) .  Ce  sont 
là  des  lésions  de  nutrition,  et  non  de  phlegmasie. 

B.  La  dégénérescence  calcaire  débute  par  les  capsules,  et  le  dépôt 
s'étend  ultérieurement  à  la  substance  fondamentale,  envahissant  peu  les 
cellules  elles-mêmes.  C'est  la  crétification  ou  calcification  cartilagineuse. 
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C.  L'ossification  vraie  ou  dégénérescence  bssifianle  est  palh'''.i- 
gique  pour  les  cartilagiss  hyalins  articulaires.  La  Iransformalion  du  li-  ; 
cai'lilagineux  permanent  en  lissu  osseux  est  plus  rare  qu'on  ne  l'ailri!' 
généralemenl.  Dans  les  cartilages  du  larynx  et  d'autres  carlilag■^^^  (jn 
s'ossifient  à  la  suite  de  lésions  du  voisinage,  les  corpuscules  osseui  i-i- 


.-^^%//f'"(ft„'/'!l 


FiG,  368.  -^  Dégénérescence  granulti-graisKuse  d'un  cartilige  *. 

venl  être  recherchés  au  microscope,  et  non  confondus  avec  les  d'(> 
calcaires  ou  les  dépôts  uratiques. 

D.  La  dégénérescence  uratlque  de  la  substance  fondamenlali-  •■• 
siste  en  productions  d'aiguilles  cristallines  d'urale  de  soude,  qui  ^ 
fixées  dans  la  substance  intermédiaire  du  cartilage. 

E.  La  dégénérescence  muqueuse  est  physiologique  pour  les  ai 
lages  costaux;  elle  est  pathologique  ponr  d'antres  cartilages,  où  elle  - 
compagne  d'une  segmentation  de  la  substance  fondamentale. 


*  fiG.  308.  —  Dégénéreiccncc  granulo-gniïïscuse  d'un  carlilagc.  On  voit  i  pickr  i 
figure  des.  capsules  cartilagiiKuaci  peu  remplies  de  granulalioas  de  nature  patte  ;  es  tu 
chondraplailcs  sont  dërarrocs,  et  en  kiut  ils  sont  remplis  de  granulations  auei  6itf>- 
substance  intermédiaire  eit  (rès-a^menli!e.  Gcossissenicnl  UO  diamètres  |Ch.  Rabtii>. 
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Hypertrophie  et  Néoplasmes. 


Hypertropliie  des  cartIUisea  %  Eeeh«Bdro«e«. 


A.  Lliypertrophie  réelle  et  généralisée,  avec  augmentation  soit  de 
nombre,  soit  de  volume  des  éléments  normaux  du  cartilage,  se  produit 
sur  beaucoup  de  cartilages  permanents,  mais  elle  est  rarement  simple. 
On  conslale  avec  le  microscope  des  chondroplastes  plus  gros  et  une  mul- 
tiplication des  cellules,  et  aussi  une  plus  grande  quantité  de  la  substance 
fondamentale  (Ch.  Robin).  Les  cartilages  costaux,  ceux  de  la  trachée, 
augmentent  de  volume  jusque  dans  l'extrême  vieillesse  ;  en  même  temps 
ils  deviennent  plus  jaunâtres,  plus  opaques  ;  parfois  il  se  fait  une  résorp-. 
lion  de  la  substance  cartilagineuse  avec  production  de  cavités  remplies  de 
méduUocelles,  de  noyaux  embryoplastiques,  de  myéloplaxes.  D'autres 
fois  les  cartilages  de  la  trachée  et  des  bronches  s'ossifient  par  places;  de  là 
proviennent  des  noyaux  osseux  qui  sont  éliminés  et  forment  des  broncho- 
litlies  (Leroy)  (voy.  p.  473).  Ces  ossifications  vraies  ne  se  produisent  que 
par  exception  dans  les  cartilages  diarthrodiaux  (voy.  p.  931). 

B.  L'hypertrophie  partielle  des  cartilages  a  reçu  de  Virchow  le 
lom  d'ecchondrose,  pour  la  différencier  des  chondromes  ou  productions 
cartilagineuses  anormales,  hétérotopiques  (voy.  Tumeurs  cartilagineuses, 
).  934). 

Les  ecchondroses  sont  donc  toutes  les  tumeurs  cartilagineuses  déve- 
loppées aux  dépens  des  cartilages  préexistants  et  formées  elles-mêmes  de 
issu  cartilagineux.  Elles  restent  ordinairement  assez  petites  et  elles 
peuvent  se  calcifier  ou  même  s'ossifier.  Les  ecchondroses  se  montrent 
autour  des  cartilages  articulaires,  dans  les  arthrites  diverses,  où  elles 
^'onstituent  des  sortes  de  petits  polypes.  On  les  a  observées  sur  les 
'artilages  costaux,  les  disques  intervertébraux,  la  symphyse  du  pubis, 
jintrac  a  décrit  l'ecchondrose  du  cartilage  cricoïde  et  Virchow  celle 
l'autres  parties  du  larynx.  J'ai  figuré  des  ecchondroses  de  la  trachée 
voy.  p.  453etfig.421). 

H  est  très-probable  que  certaines  exostoses  des  sutures  du  crâne,  des 
rous  de  conjugaison,  chez  de  jeunes  sujets,  ont  été  des  ecchondroses  qui 
e  sont  ossifiées  irrégulièrement. 
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Les  néoplasmes  cartilagineiux:  doivent  être  distingués  avec  soin  J»> 
productions  cartilaginiformes  et  dures,  avec  lesquelles  les  ancien^ 
auteurs  les  confondaient  très-souvent.  L'examen  microscopique  a  pomn- 
de  les  reconnaître  sûrement,  et  Jean  Mùller  a  constitué  le  groupe  ré»- 
des  tumeurs  cartilagineuses,  qui  ont  été  fort  étudiées  par  Cniveilhirr. 
Vogel,  Lebert,  VirchowetDolbeau. 

Les  chondromes  peuvent  se  développer  soit  dans  les  os  (endion- 
dromes),  soit  dans  les  parties  molles.  Le  chondrome  des  os  est  trois  U- 
au  moins  le  plus  fréquent  ;  il  se  trouve  surtout  dans  les  doigts,  les  m^u- 
carpiens,  les  os  du  bassin,  les  mâchoires^  le  fémur.  Le  chondrome  im- 
parties molles  affecte  principalement  la  parotide  et  le  testicule. 

Le  siège  des  chondromes  est  au  dehors  du  tissu  cartilagineux  préexiMaDl 
et  c'est  en  cela  qu'ils  diffèrent  des  ecchondroses.  Dans  les  os,  ils  se  form^'Dt 
au  milieu  du  canal  médullaire  central  ou  dans  les  espaces  spongieu!^.  •> 
enchondromes  forment  des  masses  diffuses,  rarement  lobulées,  et  W 
surface  est  entourée  d'une  coque  osseuse  ;  finalement  ils  arrivent  jusqu'au 
périoste.- Les  périchondromes  se  développent  sous  le  périoste  en  d»»h<>f* 
de  l'os,  des  phalanges  par  exemple  ;  l'os  est  d'abord  isolé  de  la  ïms^ 
néoplasique,  ordinairement  lobulée.  Parfois  les  deux  formes  sont  réunira 
dans  les  chondromes  des  extrémités,  qui  peuvent  être  des  enchondrom^- 
ou  des  périchondromes  primitifs. 

J'ai  observé  un  fait  de  périchondrome  du  médius  enlevé  par  Laujn»r 
(fig.  269)  : 

Homme,  vingt-huit  ans,  ouvrier  ciseleur,  ayant  été  obligé  de  cesser  son  ébl  f ( 
opéré  par  Laugier.  La  tumeur  enlevée  (fig.  269)  occupe  le  médius  de  la  maii 
droite,  et  comprend  les  deux  premières  phalanges.  Après  Tavoir  dépouillrt»  d<^ 
parties  molles,  je  constate  qu'elle  est  formée  de  lobes,  au  nombre  de  \ioi>  i>i 
quatre  principaux  de  chaque  côté,  et  subdivisés  en  lobules  séparés  par  un  ti>^J 
cellulaire  ou  fibreux  mince.  Il  est  facile  d'énucléer,  pour  ainsi  dire,  plusieurs  k 
bules  de  la  grosseur  d*une  tête  d^épingle,  d*un  grain  de  plomb  à  un  petit  poL<. 

En  fendant  ces  lobules,  je  les  trouve  homogènes,  assez  hyalins  ;  plusieurs  «t: 
des  trabécules  dures.  Ils  ne  sont  pas  adhérents  à  Tos,  mais  séparés  par  une  coorlK 
cellulo-fibreuse.  Toutefois,  la  masse  est  réellement  sous-périoslique  ;  le  pên^<' 
est  rejeté  au  dehors.  La  coupe  de  Tos  (fig.  269,  c)  montre  que  celui-ci  ne  iv-ï- 
ferme  pas  d'enchondrome.  Du  reste,  une  section  complète  et  médiane  faite  \*i^^ 
tard  ne  laisse  aucun  doute  à  ce  sujet;  les  articulations  elles-mêmes  rU'^ 
saines. 

La  coupe  de  la  plupart  des  petits  lobules  est  nette;  une  fine  tranche,  mise><> 
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le  microscope ,  montre  des  chondroplastes,  avec  des  cellules  incluses.  Les  cavités 
ont  environ  0— ,01  à  0"",0i=10  à  40f*.  Les  cellules  incluses  sonl  bien  visibles; 


leur  noyau  est  gros,  réfrinRent;  plusie 
quelqu^ois  deux  et  trois  cellules  dans 
Iule  n'a  de  prolongements  inrégu- 
liers  et  ramifiés  comme  les  osléo- 
jilastes. 

Les  trabécules  sonl  manifeste- 
ment constituées  par  du  tissu 
osseux  avec  des  ostéoplastes  canc- 
lèris tiques.  Les  parties  fibreuses 
s«nt  formées  de  fibres  du  tissu  cel- 
lulaire ou  lamineux  et  de  fibres  élas- 
tiques. 

En  raclant  la  tumeur  sur  les  no- 
dules les  plus  volumineux  et  un 
peu  moins  durs,  j'enlève  un  suc  un 
peuvLsqueui,  non  lactescent,  dans  '' 
lequel,  avec  le  microscope,  je  ne 
trouve  que  les  cellules  cartilagi- 
neuses déjà  signalées,  mais  sans 
aucun  élément  i 


s  ont  une  apparence  granuleuse.  Il  y  a 
le  seule  cavité  ou  capsule.  Aucune  cel- 


FiG.  369.  —  Clianclnini«  du  doigl  médjui  *. 


Les  chondromes  peuveot  ac- 
quérir un  Irès-grand  volume  ; 
on  en  a  vu  de  1",75  (Lugol  et  Nélalon)  et  même  de  2",15  de  cir- 
cooférence  (PhiUp,  llrampton).  La  tumeur  cartilagineuse  n'esl  pas  con- 
slammeut  homogène,  et  l'on  vient  de  voir  qu'elle  renferme  du  tissu  cod- 
jonctif,  circonscrivant  des  lobules  et  des  aréoles.  Parfois  it  s'y  trouve, 
plus  rarement  qu'on  no  l'a  dit,  du  tissu  osseux  ;  le  centre  est  incrusté  de 
favités.  De  plus,  des  vaisseaux  s'y  rendent,  ce  qui  diffère  encore  la  néo- 
plasie  du  cartilage  normal.  Les  chondromes  éprouvent  du  ramollisse- 
ment et  ils  deviennent  presque  gélatiniformes. 

Les  variétés  histologiques  des  chondromes  sont  déterminées  par  le  tissu 
cellulaire  ou  fibreux  surajouté  :  sarco-chondromcs,  fibro-choodronics  ; 
par  le  tissu  osseux:  ostéochondromes,  ostéochondropliytes  (Cruveilhier), 
ihoodromes  ossifiants.  Les  adénochondromes  se  trouvent  dans  les  élé- 
ments périglanduIaires.Des  chondromes  Irès-rcmarquables  offrent  des 
'iiondroplastes  ramifiés,  dont  les  prolongements  sont  anastomosés  et  rap- 
pellent le  tissu  cartilagineux  des  mollusques  céphalopodes. 


'  KiG.  969,  _  Chondrome  ajanl  envahi 
'(',  e.enchondromcB  Igbulci  et  Torméi  cle  n 
l'rotond  t\  néchisieur  luperllciH  du  duigl  n 


^9  phalanges  du  doigt  rnùdiui  de  U  main  droite  - 
sies  carlilagineiisGS  pure»i(,  I.  lEndoi»  lltehisMur 
diuii  c,  caupe  de  Voi,  non  altéré  intérieurement. 
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J.  Cruveilhier,  Tumeurs  ostéo-cartiiagineuses;  ostéoH^hondrophytes  (Anatomie  palh^.<;  « 
du  corps  humain,  t.  II»  livraison  XXXIV,  pi.  IV  et  V,  18^8.  —  Traité  d*anaL  palhologiqs'' ^^  -• 
raie,  U  III,  p.  779,  1856.  —  J.  Mdller,  Ucbcr  den  fcineren  Bau,  und  die  Foroien  der  L:.  »- 
haften  Geschwiilste,  Berlin,  1838.  —  Gluge,  Anatomiscb-mikroscopische  Uotersuchuo^^  r  - 
allgemeinen  und  speciellcn   Pathologie,  Jena,  1841.  —  Atlas  der  pathologischoi  Anaios.*. 
Band  I:  Das  Enchondroma  odcr  die  Knorpelgeschwulst,  Jena,  1850. —  Hebz,  De  enchofiUn^tu^'' 
Dissert,  inaug.  Erlangen,  1843.  —  H.  Lebert,  Physiologie  pathologique,  Paris,  1845  —  Tr.  *' 
d'anat.  path.  gén.  et  spéciale,  t.  I,  p.  216,  1857.  —  G.  Rakge,  De  enchondromate,  bi-^r. 
inaug.,  Halis,  1848.  —  Fichte,  Ucbcr  das  Enchondrom,Di8s.  inaug.,  Tubingen,  1850.  — Bibm^. 
Rech.  microscopiques  et  hislologiques  sur  Tenchondrome  (Archives  gén.  de  médecine,  4*  v.*-- 
t.  XXX,  p.  79,  1852).  —  A.  Nélaton,  Note  sur  l'évolution  des  tumeurs  cartila^nneusn  d»^:. '^ 
sous  le  nom  d*enchondrome,  ostéo-cliondrophytes,  etc.  (Gaz.  des  hôpitaux,  18^).  — 0. 1''i^% 
Documents  pour  servir  à  l'histoire  de  l'enchondrome,  thèse  de  Paris,  n*  61,  1856.  —  Uirv 
NEUR,  Observ.   d'énorme  enchondrome  de  la  cuisse  et  du  bassin  (Journal    de  la  sort.  ><   ' 
médecine  de  la  Soc.  acad.  de  la  Loire-Inférieure,  vol.  XXXIII,  p.  351,  1857).  —  Baih,  Df^--  - 
nemate  osteoide,  Dissert,  inaugur.,  Bonn,  1858.  —  Ë  Favenc,  Étude  sur  renchondrome,  Ut»-^  ir 
Paris,  1857.  —  Dolbeau,  Mémoire  sur  les  tumeurs  cartilagineuses  des  doigts  et  des  méu  c- 
piens  (Archives  gén.  de  médecine,  5'  série,  t.  XII,  p.  448  et  669,  1858).  —  Tiupeur»  cartâ  ;- 
neuses  de  la  parotide  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  t.  V,  1858).  —  Mémoire  sur  les  tu3.«  -> 
cartilagineuses  des  mâchoires  (Moniteur  des  hôpitaux,  1859).  —  Mémoire  sur  les  tumeurs  r.-  - 
lagineuscs  ou  enchondromes  du  bassin  (le  Progrès,  1859  et  1860).  —  De  l'enchondrome  :  > 
glandes  sébacées  (Gazette  des  hôpitaux,  p.  491,  1860).  —  Dauvé,  De  renchondrome  du  te>L  -  - 
(Bull,  de  la  Société  de  Chirurgie,  1861).  —  Paget,  Lectures  on  Tumours,  p.  171,  London,  l^'-^ 

—  Lectures  on  surgical  Pathology,  p.  488,  London,  1863. —  R.  Vibchow,    Die    Kranlh-i 
Geschwiilste,  Band  I,  S. 435,  Berlin,  1863, et  trad.  Aronssohn,  t.  I,p.436,  1867.^ A.  lleiiTii 
article CAondrome  (Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  VII,  p.  498,  1867;.  —  Ut".  ■* 
et  Ch.  Robin,  article  Cartilage  (Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales,  t.    XII,  p.  7^.  1'^' 

—  Robin  et  Littré,  art.  Chondrome  (Dictionn.  de  médecine,  14«  édit.,  Paris,  1878;. 


Plaies  et  fractures  des  cartilages.    • 

Les  plaies  cartilagineuses  n'offrent  point  de  réaction  apparente  iinni'  - 
diate,  et,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  la  plaie  semble  dans  lem^ni»' 
état  que  le  premier  jour.  On  constate  néanmoins,  avec  le  microscope,  1'^ 
modifications  cellulaires  de  la  chondrite  (voy.  p.  929). 

Broca  a  signalé  la  réparation  des  plaies  cartilagineuses  par  du  li>-i 
fibreux  ;  il  pense  même  que  ce  fait  est  général.  Les  plaies  des  fibro-iJiii- 
lages  guérissent  par  cicatrice  fibreuse. 

Les  fractures  des  cartilages  ont  été  obsei*vées  sur  les  côtes,  le  la- 
rynx, etc.  Les  divisions  sous-cutanées  et  les  fractures  des  cartilages  co>Uii\ 
•se  réunissent  par  un  cas  fibreux  ou  osseux  (Malgaigne),  ou  fonné  a;i\ 
dépens  du  périchondre  et  des  tissus  voisins. 

La  régénération  cartilagineuse  est  fort  discutée;  elle  a  été  suivie  dar- 
les  cartilages  avec  périchondre.  A  la  suite  des  plaies,  Ricliet  nie  la  v'min- 
sation,  tandis  que  Legros  etPeyraud  auraient  constaté  que  le  périchondre' 
pouvait  reproduire  du  cartilage;  la  régénération  des  éléments  du  carlik' 
dans  le  cartilage  diarthrodial  n'aurait  lieu  que  si  la  plaie  est  faite  pn" 
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e  la  synoviale.  Ainsi,  les  solatioos  de  contiauité  des  cartilages  pourraient 
'  cicatriser  à  l'aide  d'une  régénération  cartilagineuse. 
Dans  la  fracture  du  cartilage,  les  deux  bouts  cartilagineux  restent 
abord  indépendants  ;  mais,  sous  le  périchondre,  il  peut  se  former  une 
rôle  osseuse;  il  y  a  aussi  réunion  par  tissu  fibreux.  Broca  et  Ollier  ont 
1  la  réunion  fibreuse  des  bouts  cartilagineux,  mais  ils  nient  la  régéné- 
ilion  des  éléments  du  cartilage. 


SECTION  m 


AMTICIJI^TIOIIS 


Les  articulations  diarthrodiales ,  ou  diarthroses  mobiles,  offrent  les 
Tlilages  hyalins  recouvrant  les  os  et  une  membrane  synoviale  périphé- 
que  pourvue  de  franges  synoviales,  mais  qui  ne  recouvre  pas  la  surface 
•Dtiguê  des  cartilages. 

Les  cartilages  d'encroûtement  ont,  de  la  surface  libre  à  leur  profon- 
lur,  des  capsules  plates,  puis  des  capsules  arrondies  unicellulaires;  plus 
is  encore,  des  capsules  allongées  renfermant  plusieurs  autres  capsules. 
1  couche  profonde  du  cartilage  est  calcifiée,  elle  s'unit  à  l'os  par  des  en- 
Dceraents  et  des  saillies. 

b  synoviale  séro-fibreuse  renferme  des  fibres  lamineuses  ou  conjonc- 
>es,  des  fibres  élastiques  ;  elle  est  tapissée  par  des  cellules  aplaties, 
lalopues  à  celles  des  séreuses  ;  elle  est  pourvue  de  replis  analogues  à  des 
t'sentères  en  miniature,  avec  des  vaisseaux  et' des  plexus  très-volumi- 
'ux.  Des  prolongements  frangés  partent  des  replis  de  la  synoviale.;  ils 
nt  recouverts  de  plusieurs  couches  d'épithélium ,  quelques-uns  offrent 
ème  des  cellules  de  cartilage. 


Inflaminatioxui  articiilaireB  ;  Arthrites. 
1.  —   Arthrllefl  slmplea  aisaCs. 

• 

Les  arthrites  aiguës  diverses,  arthrite  simple,  arthrite  rhumatismale  y 
Ihrile  traumatique  non  exposées,  offrent  des  lésions  semblables.  A 
ouverture  d'une  jointure  enflammée  expérimentalement  chez  les  ani- 
aux,  on  voit  s'écouler  un  liquide  filant,  visqueux,  formé  par  de  la  synovie 
K)ndante  et  altérée  ;  les  éléments  cellulaires  y  sont  nombreux  :  les  uns 
lalogues  aux  leucocytes,  les  autres  arrondis  et  contenant  un  ou  plu- 
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sieurs  noyaux  vésiculeux,  d'autres  granulo-graisseux.  De  plus,  on  y 
trouve  des  flocons  muqueux  transparents  ou  opaques,  composés  au  mi- 
croscope de  lamelles  granuleuses  ou  de  fibrilles,  entre  lesquelles  existenl 
de  grandes  cellules  à  plusieurs  noyaux,  enfin  des  leucocytes. 

La  synoviale  est  injectée,  ses  vaisseaux  dilatés  et  ectasiés;  les  paioi> 
ont  leurs  cellules  avec  des  noyaux  multipliés,  ces  derniers  devenus  vési- 
culeux et  renfermant  un  ou  plusieurs  nucléoles.  Dans  les  articulations 
atteintes  de  rhumatisme  articulaire,  les  cellules  sphériques  épithéliales 
des  franges  sont  plus  transparentes,  avec  leurs  noyaux  épaissis  et  quelques 
granulations  graisseuses  .placées  autour.  Le  tissu  conjonctif  et  cellulo- 
adipeux  s'est  modifié,  mais  plus  lentement  que  les  éléments  cellulaires. 

Les  lésions  des  cartilages  diarthrodiaux  accompagnent  celles  de  la  syno- 
viale, d'où  le  nom  d'arthroynéningitis  donné  par  Volkmann  à  l'arllnile 
aiguë.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  cartilage,  les  capsules 
lenticulaires  superficielles  apparaissent  gonflées,  prenant  la  forme  g^lohu- 
leuse  ;  les  noyaux  sont  devenus  vésiculeux,  avec  le  nucléole  brillant.  Bien- 
tôt une  capsule  renferme  plusieurs  cellules,  tandis  que  chaque  celluk* 
s'enloure  d'une  capsule  secondaire.  On  se  rend  bien  compte  de  ces  modili- 
cations  en  se  servant  de  la  solution  iodée,  qui  colore  en  brun  la  masse  cel- 
lulaire principale  et  qui  colore  peu  les  capsules  secondaires.  Dès  celle 
époque,  le  doigt  sent  des  tuméfactions  localisées,  le  scalpel  n'est  plus  re- 
poussé quand  on  l'enfonce  dans  le  tissu  cartilagineux,  qui  a  perdu  sa  résis- 
tance élastique.  Au  niveau  de  ces  points  lésés,  on  trouve  ici  des  fissures, 
là  des  villosités,  ailleurs  de  petits  lambeaux  ou  des  ulcérations  dues  à  un^ 
dissolution  du  cartilage  dont  les  cellules  deviennent  libres.  L'examen  his- 
tologique  des  couches  profondes  offre  les  mêmes  lésions  envahissantes, 
atteignant  la  couche  calcifiée  du  cartilage;  mais  les  capsules  primitives  se 
sont  allongées,  forment  des  sortes  de  boyaux  perpendiculaires  à  la  sur- 
face, ce  qui  est  le  contraire  pour  celles  de  la  superficie.  On  constate,  d^ 
plus,  que  la  substance  fondamentale  des  cartilages  se  divise  ou  se  frag- 
mente perpendiculairement  à  la  surface  pour  les  couches  profondes,  et  jm- 
rallèlement,  au  contraire,  pour  les  couches  de  la  surface  libre.  Il  en  résulte 
des  fentes,  des  incisures  ayant  toutes  la  même  direction  (état  pseudo-\f*i- 
vétique  de  Ranvier).  La  congestion  et  l'exsudat  delà  synoviale  ne  sont  pa^ 
étrangers  à  la  production  do  cette  dernière  lésion. 


t.  —  Aribrile  pamlenU»  aiguë. 

Dans  les  arthrites  purulentes  à  formation  rapide,  telles  que  les  suppu- 
rations articulaires  de  l'infection  purulente  des  blessés  et  des  femiiî'*- 
en  couches,  de  la  morve,  des  varioles  graves,  etc.,  on  trouve,  après  styoir 
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iiivert  rarliculation,  la  synoviale  et  ses  franges  injectées.  Il  s'écoule  en 
nêrae  temps  du  pus  véritable  en  assez  grande  quantité,  ce  qui  a  porté  à 
dniettre  une  diapédèse  des  leucocytes.  Dans  un  cas  cité  par  Cornil  et  Ran- 
ier,  le  revêtement  cartilagineux  avait  disparu,  excepté  en  un  point  ;  ail- 
eiirs  on  retrouvait  la  couche  calcifiée  profonde  représentant  la  surface 
rlirulaire  restante.  D'après  les  coupes  faites  sur  des  pièces  durcies  avec 
?  liquide  de  Mùller,  Cornil  et  Ranvier  ont  figuré  (1)  les  capsules  primi- 
ives  remplies  de  petites  cellules  libres,  les  capsules  secondaires  étant 
lissoutes,  les  boyaux  capsulaires  superficiels  s'ouvrant  à  la  surface  arti- 
ulaire.  Ils  ont  admis  que  les  éléments  cellulaires  du  cartilage  se  trans- 
)nnentenpus. 


s.  —  Arthrite*  ehrosHiae*. 

A.  Arthrites  scrofuleuses  ou  tumeurs  blanches.  —  La  tumeur  blanche 
rlirulaire  chronique  se  présente  toujours  avec  gonflement,  avec  pâleur 
\i's>  téguments  et  avec  une  tendance  à  suppurer  ou  même  du  pus  véritable. 
tonnet  admet  comme  caractéristiques  des  fongosités  de  la  synoviale  et 
les  os. 

Les  lésions  se  produisent  avec  lenteur.  Dans  une  première  période,  on 
rouve  une  dégénérescence  graisseuse  primitive  des  cellules  de  fos  et  du 
:arlilage,  puis  succèdent  des  lésions  variées  :  afthrile,  ostéite  raréfiante, 
uppuration,  fongosités,  carie,  nécrose  et,  de  plus,  abcès  circonvoisins. 

L'examen  anatomique,  dès  la  première  période,  fait  constater  un  liquide 
ynovial  un  peu  plus  abondant  ;  la  membrane  synoviale  est  peu  lésée  ; 
[uelquefois  il  existe  des  exsudats,  tantôt  grisâtres,  tantôt  d'un  blancjaunâtre 
iver  peu  d'éléments  cellulaires.  Le  cartilage  est  un  peu  plus  opaque,  mais 
mcore  élastique,  et  il  n'a  pas  perdu  son  aspect  poli.  Le  microscope  montre 
a  lésion  capitale,  qui  est  la  dégénérescence  graisseuse,  des  cellules  débu- 
ant  par  les  couches  superficielles  pour  s'étendre  aux  couches  profondes; 
<îlle  dégénérescence  aboutit  à  la  dispari  t  ion  de  la  cellule,  dételle  sorte  que 
a  capsule  se  déforme  et  ne  contient  plus  que  des  granulations  graisseuse? 
ans  cellules.  De  plus,  la  substance  fondamentale  se  ramollit;  enfin,  les 
ravées  osseuses  de  l'épiphyse  ont  leurs  corpuscules  graisseux;  la  moelle 
lie-môme  est  jaune  et  graisseuse. 

Dans  une  seconde  période,  la  synoviale  articulaire  s'est  gonflée,  vascu- 
arisée,  le  tissu  sous-jacent  s'est  enflammé;  il  en  résulte  un  tissu  épaissi 
lui  bourgeonne  et  fournit  du  pus  articulaire.  De  plus,  le  cartilage  se 
i«Hruit  peu  à  peu,  les  extrémités  épiphysaires sont  mises  à  nu  ;  il  se  produit 

'1;  C0R!<iLct  Ranvier,  Manuel  (t histologie  pratique ^  3*  partie,  p.  410,  Og.  196,  1873. 
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ce  qu'on  nomme  des  fongosités  articulaires,  qui  tantôt  fournissent  du  \n\> 
à  Textérieur  (abcès  extra-arliculaire  avec  trajet  fisluleux),  tantôt  vei>eu( 
le  pus  à  rintérieur  (abcès  inlra-articulaire).  Le  tissu  fongueux  arti^  u- 
laire  est  demi-transparent,  friable,  très-vascularisé  quand  il  suppure  : 
plus  tard,  lorsque  la  suppuration  diminue  ou  se  tarit,  il  prend  une  con- 
sistance lardacée,  il  s'organise,  ou  bien  il  subit  une  transformation caséeu><\ 
Le  cartilage  se  détruit  de  deux  manières,  ou  bien  en  se  ramollissant  par 
suite  de  dégénérescence  graisseuse  des  cellules,  de  là  desfragments  cartila- 
gineux mortifiés  qui  peuvent  tomber  dans  l'articulation,  ou  bien  par  sou- 
lèvement des  bourgeons  charnus  qui  partent  de  répipliyse  et  rcpouss^^nt 
le  cartilage.  La  cavité  articulaire  est  devenue  un  abcès,  de  telle  sorte  qiu- 
les  deux  surfaces  de  l'articulation  sont  séparées  par  du  tissu  embryonnaiiv 
qui  peut  se  transformer  surplace  en  tissa  osseux.  Quand  la  soudure  e>> 
complète,  il  y  a  une  ankylosc. 

Les  lésions  cartilagineuses  sont  encore  plus  complexes.  Les  capsuh^ 
secondaires  profondes  se  multiplient  etforment  de  longs  boyaux,  tandis  qu>' 
la  substance  fondamentale  se  segmente,  d'où  provient  une  augmenl^limi 
d'épaisseur  du  cartilage  ainsi  que  des  hypertrophies  limitées  de  tissu  carti- 
lagineux exubérant.  L'articulation  offre  desîlolsin'éguliersd'ecchondros^'s. 
avec  du  tissu  fibreux  en  voie  de  développement,  des  surfaces  ulcérées  ei 
un  aspect  velvétique.  Lorsque  l'évolution  est  lente,  il  peut  se  former  d»*> 
ecchondroses  plus  ou  moins  étendues  sur  les  bords  articulaires,  comni* 
dans  le  rhumatisme  chronique;  elles  prennent  leur  origine  au-dessous  du 
tissu  de  la  svnoviale  transformé  en  tissu  fibreux. 

L'épiphyse  osseuse  offre  les  altérations  de  la  carie  avec  production  d - 
fongosités  et  deséquestres;  ceux-ci  tombent  dans  la  cavité  articulaire. 

Les  lésions  périarliculaires  sont  inflammatoires  ;  au  début,  il  se  pro- 
duit une  sorte  d'œdème  dans  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux,  puis  les  gaîne^ 
destendons,  les  tendons  eux-mêmes,  sont  atteints  de  phlegmasie  chronique. 
Enfin,  comme  les  tumeurs  blanches  se  développent  de  préférence  chezd«*> 
sujets  scrofulo-tuberculeux,  on  peut  voir  les  éléments  du  tubercule  se  pro- 
duire au  milieu  des  tissus  pathologiques,  sous  forme  de  granulation> 
tuberculeuses  des  os  ou  de  la  synoviale. 

J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  des  os,  t.   H,  Paris,  1758.  —  Lisfranc,  Mémoire  sur  !<»>  lu- 
nicurs  blanches  (Archiv.  gén.  de  méd.,  1826).  —  P.  Gerdy,  Recherches  sur  ranat.  pathol.  rt  !«' 
traitement  des  tumeurs  blanches  des  articulations  (Archiv.  gén.  de  médecine,  1840;.  — Bi>s>et. 
Traté  des  maladies  des  articulations,  Paris,  1815.  —  J.  Croc<},  Traité  des  tumeurs  blanchrs  dt^ 
articulations,  in-8*',  avec  10  planches,  Bruxelles,  185i.  —  Nie.  P.  Désiré  Lafargur,  De  l'inirn**- 
bilité,  des  avantages  qu'on  lui  attribue  et  de  ses  inconvénients  dans  le  traitement  des  tuiu^ur^ 
blanches,  thèse  de  Paris,  1853.  —  A.  RiCHET,  Recherches  pour  servir  à  I  histoire  de>  lumear- 
blanches  (Annales  de  la  chirurgie   française  et  étrangère,  t.  XI,  Paris,   18-41  »,   el    Mémoire  &ur 
les  tumeurs  blanches  (Mém.  de  TAcadémie  de  médecine,   t.  XVII,  p.  37,  avec  planches,  <>^»^> 
—  Bouvier,  Lerons  sur  les  maladies  chroniques  de  rappareil  locomoteur,  etc.,  Paris,  iJ^Vi  — 
L.   R.\NVi£R,  Altérations  histologiques  des  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches  iBulI.  de  it 
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oirJ^  antlomiquc  de  ParU,  p.  701,  1B65).  —  Panas,  Articulations,  tumeurs  blani-lies  'Naurcnu 
dionnilre  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  III,  p.  381,  1BG5|.  —  Paquet,  Elude  sur  les 
nt'ur!  blanches,  Ihèsc  de  Paris,  1867.  —  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  |)alhalagic|u<!, 
partie,  p.  Wl,  1873. 

It.  Varlhrile  rhumatismate  chronique  a  h\-k  appelée  arthrile  prolïfé- 
liitc,  productive,  déformanle,  rhumalisme  noueux,  morbus  coxa^scniUs, 
lliiite  sèche,  etc.  Les  caraclères  analomiques  qui  dominent  sont  des 
Hi'opliytes  ou  des  occhondroses  (voy.  fig.  270)  au  pourtour  de  l'arlicula- 


Ftc.  370.  —  DérormaUen  par  arthrite  de  l'articulation  coxo- rémora  le  *. 

ion,  avec  état  viileux  des  cartilages,  parfois  avec  un  peu  d'épnnchement. 
Les  lésions  inlra-articulaires  offrent  sur  les  parties  centrales  la  dispari- 
ion  du  carlil3ge,avecou  sans  ecchondrosespériphériquesdans  les  grandes 
irticiilations.  Les  villosttés,  les  franges  synoviales,  s'Iiypertrophient,  se 
iiultiplient  :  de  là  des  végétations  dendiitiques  ou  arborescentes,  avec 
m  i;rand  développement  de  vaisseaux.  Dans  ces  franges  on  voit  souvent 
*•  produire  du  cartilage  qui  forme  des  masses  sphériques  ou  ovoïdes 
H'diculées,  alteignant  le  volume  d-'une  noisette;  si  le  pédicule  se  rompt, 
m  a  un  corps  étranger  articulaire  ;  quelquefois  même  ces  productions  s'in- 
iltrenlde  sels  calcaires.  Les  ligaments  intcrarticulaircs  s'hypertropbient 
't  prennent  un  aspect  cartilagineux. 

*  CiG.  Î70.  —  Os  coxal  el  tète  féiTior;<lc  di-rarmés  à  la  suite  d'arthrile  de  l'articulation  de  la 
iinciic;  c,  c,  aisiflcalian  irréguliÈre  du  bourrelet  cotyloidicn  ;  I,  extrémité  supérieure  du  rùmur 
\i  rebord  hypertrophiés,  couverts  de  productions  asscuseï  nouvelles  (musée  Dupujtren,  n.  SUJ). 
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Les  petites  articnlalions,  comme  les  phalanges,  moatrent  égalemenUii 
centre  la  disparitioD  du  cartilat!;e  et  sa  transformation  velvélique.  Sur  \r 
bord  de  l'articulation,  des  nodules  cartilagineux  (eccliondi'oses)  se  moDlivni: 
on  trouve  alors  une  forme  de  rhumatisme  noueux.  Plus  lard  le  centre  du 
cartilage  n'existe  plus,  et  les  ecchondroses  se  sont  ossifiées.  A  ce  raoïumi 
la  surface  articulaire  est  constituée  par  de  l'oséburaé,  à  la  surface  tluqui^l 
existent  des  sillons  et  des  rainures. 

Les  lésions  du  pourtour  de  l'articulation  sont  remarquables:  lesecchou- 
droses  végètent  et  deviennent  osseuses;  elles  constituent  ainsi  les  oilii» 
pliytes,  parfois  colossales,  compactes  ou  spongieuses,  qui  présentent  leur 
maximum  de  développement  dans  le  morbus  coxœ  senilis,  arthrite  At  la 
hanche  (voy.  fig.  270).  Parfois  les  ostéophytes  enveloppent  le  fémur,  li- 
gnent le  grand  trochanter  ;  alors  la  tète  de  l'os,  qui  olTre  un  volume  énorm--. 
a  presque  disparu.  De  même,  autour  de  la  cavité  cotyloîde,  on  voii 
s'élever  des  osléophytes  qui  rendent  plus  profonde  la  cavité.  Le- 
insertions  tendineuses  elles-mêmes  sont  envahies  par  les  ostéoptivk-. 
Avec  le  microscope,  on  constate  la  multiplication  des  étén)enL«  du 
cartilage  ancien  et  une  formation  nouvelle  de  cartilage  dans  les  paHk- 
fibrcuses. 
Au  centre  du  cartilage,  on  trouve  Véfat  velvélique  (Redfern,  0.  Wel^r. 
Volkmann,  etc.),  caractérisé  par  ua- 
production  de  nouvelles  cellules  car- 
tilagineuses formant  des  capsules  ^•'- 
condaires,  enveloppées  ou  non,  el  Ji- 
posées  par  groupes.  Le  processus  H 
le  suivant  :  les  capsules  priniiiiv> 
de  la  surface  deviennent  globuhis.'-, 
éclatent  et  s'ouvrent  dans  l'arliculi- 
tion  ;  celles  plus  profondes  s'oiurt'iii 
les  unes  dans  les  autres,  les  raviii> 
se  vident  et  ne  contiennent  bîeuic' 
plus  que  des  débris  d'éléments.  Ij 
substance  fondamentale  du  carliLif:' 
forme  alors  des  viliosités  libres  à  Ij 

Fig.  271. —  Etat  Tdvétinue  dea  earlilaeei  *.  .  i   .  i 

surlace,  contenant  parlois  qnelqn'' 
capsules  cartilagineuses  (voy.  tig.  271);  ces  filamenL'i  allongés  atleiini'fli 
jusqu'à  un  millimètre  de  longueur;  ils  sont  droits  ou  inclinés  el  oirrcn' 
une  apparence  veloutée.  Peu  à  peu  ces  filaments  disparaissent  par  usur>- 

•  Fie.  m.  —  DéKCiiiJreiccncc  velïftiqup  d'un  cartilage  artieulnire  dans  une  arthnl^  rt:* 
nique  tlrrormanlc  :  la  subatancc  Tun  dament  aie  esldiviséeen  fibrilles  i  les  cclluk«car1ilv"""~ 
lont  eo  voie  de  mulliplicaliun  (0.  Wcber). 
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usqu'à  la  couche  calcifiée  ;  alors  la  surface  articulaire  est  constituée  par 
lu  tissu  osseux  épaissi  et  finalement  éburné. 

L'éburuation  a  lieu  dans  les  conditions  suivantes  :  les  capsules  placées 
lu-dessous  du  cartilage  calcifié  se  multiplient  et  déterminent  la  résorp- 
ion  de  la  couche  calcifiée.  Les  travées  osseuses  se  résorbent  comme  dans 
me  ostéite  ;  les  capsules  s'ouvrent  dans  les  espaces  médullaires  agrandis 
t  y  déversent  les  cellules  qu'elles  contiennent  ;  d'autres  se  transforment 
D  corpuscules  osseux.  Dans  les  divers  points  de  Tépiphyse,  il  y  a  sur- 
har^e  graisseuse  avec  amincissement  des  ti*avées,  d'où  la  fragilité  du  tissu 
pongieux  ;  ces  travées  possèdent  des  corpuscules  osseux  normaux. 

Les  ecchondroses  acquièrent  un  grand  développement  dans  l'arthrite 
humalismale,  mais  elles  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  la  scrofule  ou 
lans  la  goutte.  L'ecchondrose  consiste  en  une  multiplication  des  cellules 
lu  cartilage  de  la  périphérie  articulaire,  tandis  que  le  centre  s'atrophie, 
.a  coupe  de  ces  ecchondroses  montre  d'abord  une  membrane  de  tissu 
ibreux,  puis  du  tissu  fibro-cartilagineux  et  du  tissu  hyalin  ;  le  tissu 
ibreux  se  continue  avec  le  périoste  et  la  synoviale,  le  tissu  hyalin  est  con- 
titué  par  de  grandes  capsules.  En  un  mot,  c'est  un  tissu  analogue  aucar- 
ila{re  d'ossification  des  os  courts  ;  l'ossification  part  de  l'os  ancien,  c'est* 
i-dire  de  la  base  de  l'ecchondrose,  puis  l'envahit  pour  former  une 
istéophyte  éburnée  ou  spongieuse.  Dans  le  rhumatisme,  l'ostéophyte  est 
burnée  à  la  surface  et  spongieuse  profondément. 

La  synoviale  articulaire  vascularisée  offre  des  franges  arborescentes,  à 
ellules  embryonnaires  ou  embryo-plastiques,  dont  les  unes  produisent 
lu  cartilage  noduleux  ou  en  plaques  et  les  autres  du  tissu  fibreux.  Les 
lodules  sont  parfois  reliés  à  la  synoviale  par  un  pédicule  ;  ils  peuvent 
'ossifier  ou  se  calcifier;  dans  le  premier  cas,  la  vascularisation  s'accroît. 
^fois  ces  nodules  forment  des  corps  étrangers  articulaires.  Un  point  in- 
éressantà  noter,  c'est  qu'il  ne  se  forme  pas  d'ankylose  osseuse,  et  si,  dans 
arUirite  rhumatismale,  la  jointure  est  peu  mobile,  les  grands  ostéophytes 
es  iransrormations  ûbro-cartilagineuses  de  la  synoviale  en  sont  la  cause 
»rincipale.  Au  plus  trouve-t-on  une  union  fibreuse  entre  les  surfaces  ar- 
iculaires,  mais  non  pas  une  ankylose  comme  dans  les  tumeurs  blanches 
[uéries. 

CaivEiLHiEa,  Observations  sur  les  cartilages  diarthrodiaux  et  les  maladies  des  articulations 
iarthrodiales  (Archiv.  gén.  de  médecine,  5*  série,  t.  IV,  18ti).—  Usure  des  cartilages  (Bull,  de 
i  Soc.  analomiquede  Paris,  1826).  —  Deville,  De  larthrite sèche  (Bull,  delà  Soc.  anatomique 
e  Paris,  1846  et  1848).  —  Schoeman,  Das  malum  coxœ  senile,  Dissert,  inaug.,  Jena,  1851.  — 
(lARCOT,  Études  pour  servira  riiistoire  deraffection  décrite  sous  les  noms  de  goutte  asthénique 
rimilive,  nodosités  des  jointures,  rhumatisme  articulaire  chronique  (forme  primitive),  thèse  de 
aris,  1853.  —  LuscHKA,  Ueber  Spondylitis  deformans  (Monogr.  uber  Halbgelenke,  Berlin,  1858). 
-  CuLOMBEL,  Sur  rarthrile  sèche,  thèse  de  Paris,  186i.  —  Bauer,  De  l'arthrite  déformante, 
liësc  de  Strasbourg,  1865.  —  Lancereaux  et  Lackerbauer,  Allas  d*anatomic  pathologique. 
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p.  i93.  et  stias,  pi.  LV,  1869.—  E.  Padgam,  De  l'aribrite  liche  ou  déTorouate.  iliè»'  dr  ?i- 
n°  3U2.  I8J3. 

C.  h' arthrite  gouUcttse  csl  caractérisée  anatomiqucmeDl  par  l^ii 
d'urale  de  soude.  On  trouve  avec  le  microscope  de  l'urate  do  s.'iii  ■[ 
aiguilles  dans  la  membrane  synoviale,  dans  les  carlilagfs,  dans  1''  il- 
fibreux  des  ligaments,  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux  épi[ili;>^m' 
même  dans  le  périoste.  Déplus,  la  gaine  des  nerfs,  des  vaisseaux,  If 'Lr; 
lui-même  offrent  ta  production  saline  uraliqiic. 

Quand  011  ouvre  une  articulation  atteinte  d'arthrite  goutteuse,  on  ^. 
une  couche  pldireuse  et  polie  qui  tapisse  l'intérieur  de  la  joinlni-'.  ;.: 
une  coupe,  on  aperçoit  les  cristaux  incui-vés  ou  droits,  ayant  (r.'"-' 
à  O^.OOG  =  50  à  COf*,  disposés  en  aiguiilesdans  lescellules  durariil^j- 
it  tiiveisint  la  cellule  la  cipsule  et  lisubslince  fondamentale,  <!•  :  ■ 
mire  àrepiesenlei  imt  sorte  de  pomme  cpineusc  (voy,  fig,  272). 

Vla^uifacedu  cartilage,  ond-'i-ii: 

lin  lisire  noir  qui  est  consliliié  par  <l- 

ciis|au\  d  unte  de  soude  incru>t''-  i  ■ 

la  subsnnce  caitilagineuse.  Pour  l'-l. 

\oii,  d  fml  fane  agir  la  solulion  il''  ;■' 

la^sL  au  quarantième.  Si  Ton  opip  -i 

I  iiide  acétique   il  se  forme  des  ni-' 

hexagones  d  acide  urique.  La  Irait!'''! 

hjnovnlc  est  pnrfois  tacheléo  cnj.iiii 

CCS  taclic;  sont  des  dépôts  enrblir  ■■ 

d  unte  de  soude  qui  oceupenl  le?  in    ■ 

stices  des  fibres  du  tissu  conjonriif  ou  ■ 

mineux.  Lorsque  ces  dépôts  devii'on') 

appréciables  au  palper  on  leur  Jnnr 

en  pathologie  le  nom  de    lophus.  h:  - 

tôt  la  partie  centrale  est  une  ni3>>e  !■ 

Ireuse,  tantôt  une  bouillie  blaniliàliv ;  ' 

paroi  est  épaisse  et  formée  par  un  feutrage  de  tissu  connedtJ  inii 

d'urales  qui  ne  peuvent  s'enlever  par  le  raclage. 

B,  Gahhod,  Medico-chirurn.  Transaction»,  vol.  XXXI,  p.  85,  pi.  I,  1813.  —  B«»»'«i'.  Ir  ■ 
tiache  Erkmnkang  dcr  GdenUnorpïl  (Zpjtschrîft  rur  ralionelle  HediiJn,  t.  III,  p.  I7û.  IM'>  - 
DVFOUH,  Altérations  iet  cartilages  articulaires  dans  U  goutte  (Btill.  de  la  Soe.  luk  •I'  i" 
1853).  —  W.BuDD,  Retearclici  on  Goût  (Me.lic -chir.  Transactions,  18i5).  —  H.  Litni,  '■ 
d'analomie  path.  génùralc  et  spéciale,  allas,  t.  Il,  pi.  CLXXVII1,  Hg.  7,  1855.  —  Ctunr,  l  ' 

•  Fie.  27Î.  —  Coupe  verlleale  d'un  cartilage  articulaire  dont  la  surface  «l  infilirêe  il  in;-  ■ 
chaux  et  de  soude,  n,  lurface  du  cartilage;  b,  cavités  carlilagineuwi  avec  d»  faivri»  ^ 
cristaux  ;  c,  cellules  cartilaginouiei  non  encore  inllltréet,  en  io'k  de  se  diù»«-;  d.i,  ' 
cristallines  isotéei  de  la  substance  fondamentale  (Ctiarcet  et  Cornil). 
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niions  des  carlilages  dans  la  goutte  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  2*  série,  t.  V, 
p.  1^,  1858).  —  MOREL,  Traité  d'histologie  humaine  normale  et  pathologique,  3*  édit.,  pi.  VII, 
fig.  1,  186i.  —  Garrod,  De  la  goutte,  trad.  française  par  Oilivier  et  annot.  Charcot,  Paris, 
1^67.  —  Lancereaux  et  Lackerbauer,  Atlas  d*anatomie  pathologique,  texte,  p.  496,  et  Atlas, 
pi.  Si,  1869.  —  CoRNiL  et  Ranyier,  ftlanuel  d'histol.  pathol.,  2*  partie,  p.  427,  1873. 

• 

Dans  une  période  encore  plus  avancée,  les  lésions  phlegmasiques  prédo- 
minent dans  le  cartilage  qui  présente  sa  couche  superficielle  infiltrée 
durâtes,  tandis  qu'au-dessous  la  couche  de  ce  cartilage  est  bleuâtre,  ayant 
parfois  augmenté  d'épaisseur,  mais  d'autres  fois  diminué  ou  disparu.  Avec 
le  microscope,  on  voit  une  multiplication  de  cellules,  un  agrandissement 
des  capsules  disposées  en  cylindres  irréguliers,  avec  segmentation  de  la 
substance  propre  cartilagineuse  ;  de  là  une  hypertrophie,  sans  état  velvé- 
tique. 

Le  mécanisme  de  la  diminution  d'épaisseur  du  cartilage  est  le  suivant  : 
les  couches  superficielles  ont  diminué  de  consistance  ;  aussi  le  frottement 
les  use.  De  toutes  les  articulations,  ce  sont  les  plus  mobiles  qui  présen- 
tent les  lésions  au  maximum.  Quand  le  cartilage  a  disparu,  il  reste  une 
boue  crayeuse  avec  ou  sans  ankylose;  la  moelle  des  aréoles  peut  contenir 
des  cristaux  d'urale.  Enfin  le  cartilage  devient  parfois  Torigine  d'ecchon- 
droses  qui  naissent  sur  les  côtés  de  la  tête  des  phalanges  ;  il  ne  faut  point 
confondre  ces  productions  avec  les  tophus,  qui  déterminent  parfois  autour 
d'eux  une  inflammation  suppurative  sous-cutanée,  tandis  que  l'articulation 
ne  suppure  pas  ;  le  pus  contient  des  cristaux  d'urate.  Il  est  probable  que  ce 
dépôt  d'urates  se  fait  d'une  manière  continue,  tandis  que  les  accès  de 
goutte  correspondent  aux  poussées  phlegmasiques. 


Bonnet, Traité  des  maladies  des  articulations,  Paris,  1845.  —  Froelich,  Ueber  die  Entziindung 
(1er  Synovialhaut,  Dissert,  inaugur.,  Tubingen,  1846.  —  A.  RiCHET,  De  rinflamniation  des  syno- 
viales articulaires,  1847.  —  A.  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  (Mém.  de  l'Académie 
de  médecine,  t.  XVII,  avec  planches,  1853).  —  E.  Gurlt,  Beitriige  zur  vergleichenden  patholog. 
AnatomiederGelenkkrankhciten,  Berlin,  1853. —  Crocq,  Traité  des  tumeurs  blanches  des  articu- 
lations, Bruxelles,  185i.  —  CossY,  Mémoire  pour  servir  à  l'anat.  pathol.  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  etc.  (Archives  gén.  de  médecine,  5*  série,  t.  III,  p.  286,  1854).  —  H.  Lerert, 
Traité  d*anat.  pathologique  générale  et  spéciale,  t.  II,  et  AUas,  Paris,  1861.  —  ëcg.Bgeckel, 
irticlc  Cartilages  (Nouveau  dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  VI,  1867).  —  Paquet, 
£tude  sur  les  tumeurs  blanches,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Billroth,  Éléments  de  pathol.  chinir- 
^cale  générale,  trad.  Culmann  et  Sengel,  Paris,  1868.  —  Follin  et  Duplay,  Traité  élémentaire 
ie  pathologie  externe,  t.  III,  1868.  —  R.  Volkhann.  Ueber  die  catarrhalischen  Formen  der 
P'^lcnkeiterung  (Archiv  fur klinischc  Chirurgie,  t.  I,  1861). —  L.  Ranvier,  Altérations  histolo- 
^ques  des  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches  (Bull,  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
p.  701,  1865).  —  ÛLLiviERet  Ranvier,  Sur  les  altérations  des  articulations  dans  le  rhumatisme 
irticulaire  aigu  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1866).  —  Vergely,  Essai  sur  Tana- 
lomie  pathol.  du  rhumatisme  articulaire  chronique  primitif  i  forme  généralisée,  thèse  de  Paris, 
n^  8i,  1866.  —  A.  Laroulrène,  Du  liquide  renfermé  dans  Tarticulation  du  genou  pendant  le 
cours  du  rhumatisme  blennorrhagique  (Bull,  de  TAcadémie  de  méd.,  2*  série,  t.  I,  p.  636,  1872). 
—  P.  Lauza.  Des  corps  étrangers  organiques  des  articulations,  thèse  de  Paris,  n*  351, 1873.  — 
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Ddpout,  Du  rhumatisme  blennorrhagique,  thèse   de  Paris,  1875.  —  Gosscusr,  Des  lus.  ?> 
blanches  (Gaz.  des  hôpitaux,  n*  418,  1877). 


Néoplasmes  articnlaîres. 

Les  tumeurs  primitives  des  articulations  sont  fort  rares  : 

A.  Les  ecchondroses  dont  il  a  été  souvent  question  offrent  des  pr- 
ticularités  quand  elles  siègent  dans  les  disques  inten-ertébraux.  h- 
ecchondroses  vertébrales  se  développent  aux  dépens  du  cartilage  hyalit, 
ordinairement  il  s'en  montre  deux,  séparées  par  du  fibro-cartilage  q.; 
indique  la  ligne  articulaire  et  qui  persiste  alors  même  que  l'ecchondri 
est  ossifiée.  Parfois,  cependant,  le  fibro-cartilage  s'ossifie  lui-même;  il  j 
dans  ce  cas  une  soudure  des  corps  vertébraux. 


IX^ 


B.  Lipomes,  — On  a  trouvé  des  tumeurs  caractérisées  par  des  loi» il  ^ 
isolés  les  uns  des   autres  et   en  forme  de  grappes,  siégeant  dans  I* 
cavités  articulaires.  Ces  tumeurs  graisseuses   se   développent  pru'  t- 
blement  aux  dépens  du  tissu  adipeux  qui  occupe  les  franges  synovial  *> 
c'est  le  lipome  arborescent  de  Jean  Mùller. 

C.  Les  tubercules  des  synoviales  produisent  une  inflammation  arii  v 
laire  caractérisée  par  la  présence  d'un  liquide  souvent  puriforme.  La  m- 1 
brane  séreuse  est  épaissie,  pulpeuse,  contenant  dans  son  épaisseur  el  à  ^. 
surface  des  granulations  demi-transparentes  ou  caséeuses,  soit  isol»^ 
soit  confluentes.  Le  cartilage  diarthrodial  est  tantôt  simplement  dépoli  "'. 
moins  élastique,  tantôt  il  est  ramolli  et  segmenté  ;  les  capsules  sufKMt - 
cielles  se  détruisent,  tandis  que  les  profondes  se  multiplient.  Le  ti^' 
spongieux  épiphysaire  n'est  pas  sensiblement  lésé. 

Jean  Roux,  De  Tarthrite  tuberculeuse,  thèse  de  Paris,  n*  166,  1875.—  Bozzolo,  Cas  de  ut  t 
culose  articulaire  (Annali  univers.,  vol.  231,  p.  3(U,  1875).  —  Laveran,  Tuberculose  lijrt'  -'' 
synoviales  (Union  médicale,  n»  116,  1877).  —  0.  Lannelongue,  Arthrite  tuberculease  (V-..-; 
de  chirurgie,  avril  1878). —  PRiou,  £tude  sur  la  tuberculose  des  synoviales  artiadaires,  tt-^ 
de  Paris,  1878 
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SECTION  IV 


1IIJ0€IJB« 


Les  muscles  à  fibres  striées  ont  leur  contraction  %brusqiie,  presque 
toujours  volontaire,  rarement  involontaire  (cœur)  ;  les  muscles  à  fibres 
lisses  ont  une  contraction  lente  et  toujours  involontaire.  La  fibre  muscu- 
laire primitive  striée,  avec  son  sarcolemme  et  ses  noyaux  périphériques, 
(orme  des  faisceaux  disposés  parallèlement  les  uns  par  rapport  aux  autres. 
Ils  sont  groupés  en  faisceaux  dits  secondaires  et  réunis  par  un  tissu  con- 
jonclif  ou  lamineux  très-fin.  C'est  entre  les  faisceaux  secondaires  que 
rampent  les  artères  et  les  veines,  toujours  en  dehors  du  sarcolemme.  Les 
lésions  élémentaires  des  fibres  striées  n'ont  été  bien  appréciées  que  dans 
ces  derniers  temps. 


Inflammations  âlYerses;  Myosites. 
1.  -^  Myoalte  aisnë  sliiiple. 

La  myosite  traumaiiqite  aiguèy  ayant  lieu  dans  une  plaie  d'amputation 
par  exemple,  offre  les  caractères  anatomiques  d'une  production  de  bour- 
geons charnus  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  ou  lamineux  interfasci- 
îulaire  et  intrafibrillaire  ;  le  muscle  est  plus  pâle  et  s'atrophie.  Avec  le 
microscope,  on  voit  les  capillaires  sanguins  très-dilatés,  s'avançant  et 
formant  des  replis  ou  des  anses  vasculaires  dans  une  couche  cellulaire 
embryonnaire  ou  embryoplastique  ;  ces  cellules  revêtent  la  surface  de 
section  du  muscle,  elles  s'insinuent  entre  toutes  les  divisions  du  péri- 
îiysium.  Les  faisceaux  musculaires  montrent  sur  les  coupes  minces 
aites  en  long  et  en  travers  :  des  faisceaux  primitifs  atrophiés  en  grande 
)artie,  dirigés  irrégulièrement  et  non  dans  un  seul  sens.  La  striation  des 
aisceaux  est  nulle  ;  le  sarcolemme  est  rempli  d'une  masse  granuleuse  ou 
;ranulo-graisseuse,  et  ses  parois  sont  couvertes  de  noyaux.  Enfin,  à  une 
)ériode  plus  avancée,  au  milieu  du  tissu  de  bourgeonnement,  se  trouvent 
les  fibrilles  résultant  de  la  modification  des  cellules  fusiformes  embi^o- 
)lasliques  en  tissu  de  cicatrice  commençant  à  se  former. 

Quand  sur  les  animaux  on  étudie  expérimentalement  la  myosite  trau- 
nalique,  on  voit  que,  en  s'élevant  successivement  au-dessus  de  la  plaie,  le 
issu  lamineux  interfasciculaire  est  de  moins  en  moins  rempli  de  cellules 


'     r> 
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embryoplastiques,  de  leucocytes  ainsi  que  de  globules  rouges  du  >;il^ 
de  grains  d'hématine.  Le  sarcolemme  offre  des  noyaux  disposés  en  m;  . 
enfin,  à  une  hauteur  suffisante,  les  fibres  musculaires  primitives  ei  .* 
sarcolemme  sont  à  l'état  normal. 

La  myosite  spontanée  aiguè  peut  être  diffuse  ou  circonscrite.  £11 
tantôt  primitive,  tantôt  secondaire,  subaiguë,  aiguë  franche  ou  sumi. 
et  infectieuse.  L'inflammation  du  muscle  est  tantôt  propagée,  tantôt 
ptomatique  d'une  affection  générale  (1). 

La  myosite  est  rarement  étendue  atout  un  muscle  ;  quand  elle  nV<t  p.< 
nettement  circonscrite,  la  portion  malade  se  confond  avec  les  paît  ^ 
saines.  Les  foyers  inflammatoires  sont  souvent  multiples. 

Le  muscle  ou  les  portions  du  muscle  atteintes  de  myosite  sont  ^'oml-. 
tuméfiés,  très-fortement  vascularisés,  et  la  congestion  va  parfois  ju^î^-i 
l'hémorrhagie,  formant  des  ecchymoses  ou  de  petites  suffusions  sanguit- 
étalées.  Le  tissu  musculaire  est  devenu  plus  cassant  et  ramolli  ;  paj  ^ 
pression  il  se  réduit  en  bouillie:  de  là,  une  grande  facilité  des  ruptui- 
musculaires,  qui  sont  tantôt  fibrillaires,  tantôt  fasciculaires,  tantôt  o*  • 
pant  tout  le  muscle,  de  là  aussi  les  hémorrhagies  secondaires  (voy.  Il- 
morrhagies  des  muscles).  Les  fibres  musculaires  ont  un  aspect  ttn 
grisâtre  ou  jaunâtre.  Le  muscle  coupé  est  un  peu  granuleux.  I>an^ . 
formes  les  plus  légères  de  la  myosite,  ces  altérations  sont  peu  marqu  ^ 
à  l'œil  nu. 

A  l'aide  du  microscope,  on  distingue  dans  la  myosite,  au  début,  rh}j  - 
hémie,  la  tuméfaction  des  fibres  et  la  dégénérescence  granuleuse  jv 
strialion  irrégulière.  A  un  degré  plus  avancé,  la  dégénérescence  {rm 
leuse  acquiert  plus  d'intensité;  il  y  a  aussi  des  blocs  vitreux;  les  nr»u 
des  corpuscules  musculaires  du  sarcolemme  se  multiplient  et  apparai>^  :: 
en  séries  plus  ou  moins  nombreuses  ;  les  cellules  du  tissu  conjon^iif 
lamineux  périphérique  augmentent  également  de  nombre.  Les  fil»."* 
musculaires  sont  très-friables.  Plus  tard  encore  on  voit  la  niullipli»ali  : 
des  éléments  se  continuer  et  la  disparition  complète  de  la  striatioD  :  :<  • 
suite  de  la  dégénérescence  granuleuse  et   vitreuse,  il  se  produit  i' 
fatrophie  par  résorption;  les  gaines  de  sarcolemme  sont  parfois  rt»ni|»!:  - 
déjeunes  éléments  cellulaires.  Les  vaisseaux  eux-mêmes  prennent  part  • 
processus  ;  la  membrane  adventice  s'infiltre  de  noyaux,  tandis  que  rini  "- 
se  gonfle  ;  il  y  a  diminution  du  calibre  vasculaire. 

La  terminaison  du  processus  de  la  myosite  simple  aiguë  se  faii  ; 
régénération  du  tissu  musculaire  (Zenker)  :  les  libres  all»*»rées  di^i"- 
raisscnt  et  il  s'en  forme  de  nouvelles  aux  dépens  de  jeunes  élém«*nt>  •  - 
lulaires. 

(1)  G.  Hayex,  article  inflammation  des  mvucles  (Dictionnaire  encyclopédique  des  scinm-^  •  * 
dicales,  2»  série,  t.  X,  p.  728,  1876). 


- .  .    -•     ,  —     - 
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t.  —  My«fllte  sapi^vratlire t  Jkheèm  des  maflclefi. 

La  myosile  suppurative  est  circonscrite,  fonnant  alors  les  abcès  mus- 
ulaireSy  ou  bien  elle  est  diffuse. 

Le  phlegmon  musculaire  circonscrit,  abcès  musculaire  collecté,  est 
inique  ordinairement  et  alors  entouré  de  parties  saines  ou  à  peine  en- 
lammées.  C'est  une  collection  purulente,  en  quelque  sorte  enkystée  par 
e  muscle  ;  on  la  trouve  parfois  ainsi  dans  la  psoïtis.  D'autres  fois,  de 
>elits  abcès  entourent  ce  foyer  principal.  11  n'est  pas  rare  que  le  pus 
étende  au  loin. 

Les  abcès  musculaires  sont  produits  par  des  processus  divers.  Tantôt 
'est  la  terminaison  d'une  myosite  simple  ;  on  voit  des  nappes  jaunâtres 
le  pus.  Le  plus  souvent  le  tissu  ambiant  est  infiltré  de  sérosité  puriforme, 
»u  bien  on  constate  un  abcès  hématique  par  inflammation  autour  d'une 
olleclion  sanguine  ;  d'autres  fois  les  abcès  sont  métastasiques,  multiples, 
lisséminés,  très-petits,  avec  des  infiltrations  de  sang  et  des  thromboses. 
inlin  il  existe  un  abcès  phlegmoneux  primitif. 

La  myosite  suppurative  diffuse  aiguë  survient  à  la  suite  des  grands 
raumalismes,  dans  la  maladie  arthrito-suppurative  (Quinquaud),  dans 
ertaines  affections  purulentes.  Le  pus  est  infiltré  dans  le  tissu  lamineux 
nlerfasciculaire ;  on  voit  le  muscle  tuméfié  et  grisâtre.  Dans  la  forme 
'Ubaiguë  ou  même  chronique,  avec  les  abcès  froids  ou  par  congestion, 
e  pus  est  infiltré  dans  les  tissus  interstitiels.  A  l'œil  nu,  on  voit  le 
nuscle  fortement  pigmenté,  gris  noirâtre,  et  avec  le  microscope  on  con- 
itate  la  dissection  des  fibres  musculaires  par  le  pus,  leur  transformation 
[ramileuse  et  granulo-graisseuse. 

En  étudiant  le  processus  au  microscope  dans  ses  stades,  on  trouve  dans 
a  myosite  suppurative  :  à  un  premier  degré,  des  leucocytes  infiltrés  dans 
'Missu  lamineux;  en  même  temps,  les  fibres  musculaires  deviennent 
granuleuses  et  plus  opaques.  Plus  tard,  l'altération  de  ces  libres  devient 
)lus  nette,  le  protoplasma  musculaire  se  ramollit,  prend  l'aspect  vitreux, 
l  le  sarcolemme  se  trouve  couvert  de  cellules  multipliées. 

En  résumé,  tantôt  le  pus  existe  entre  les  gros  faisceaux  musculaires, 
>n  a  ainsi  le  phlegmon  intermusculaire;  tantôt  les  fibres  musculaires 
ont  disséquées  par  le  pus  donnant  lieu  à  la  forme  absolument  diffuse. 
-a  terminaison  de  la  myosite  suppurative  se  fait  par  résorption  du  pus 
>u  bien  par  évacuation  du  foyer.  On  observe  dans  ce  dernier  cas  une 
nlerseclion  intra-musculaire  et  le  raccourcissement  du  muscle  ;  quelque- 
ois  il  se  produit  une  calcification  des  portions  de  tissu  entourant  l'abcès 
T«usculaire. 
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La  myosite  chronique  peut  succéder  à  Tioflammation  aiguë  ou  l 
elle  survient  d'emblée.  On  trouve  alors  les  muscles  indurés,  griiâlrt'<.  r.  - 
tractés,  sillonnés  ou  cloisonnés  par  des  brides  fibreuses.  Cet  élat  •: 
myosite  chronique  a  reçu  les  noms  de  :  myosite  fibreuse  interslili^i 
induration  scléreuse,  dégénération  *  fibreuse  ;  c'est  une  vraie  ^irrf»- 
musculaire. 

Dans  la  myosite  chronique,  le  processus  a  lieu  presque  enlièrem  r. 
dans  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  interstitiel  et  avec  le  microsonj^'- 
constate  au  début  une  multiplication  des  éléments  cellulaires  embn  ♦  i .  - - 
tiques,  plus  tard  une  condensation  de  ces  éléments  devenus  iibrillaiir^ 
Il  y  a  ainsi  une  cirrhose  interstitielle  qui  comprime  et  qui  atrophW  1 
fibres  musculaires  propres. 

A  la  myosite  chronique  se  rapporte  la  myosite  ossifiante.  Le  dépôt  i 
particules  osseuses  se  fait  autour  des  muscles  près  du  cal  des  fractur.  * 
il  se  fait  aussi  autour  des  articulations  frappées  d'arthrite  sèche.  Barti 
vu  une  production  osseuse,  longue  de  27  centimètres,  lai^e  de  7  cvr 
mètres,  et  développée  dans  le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  :  t. 
avait  pour  départ  une  arthrite  déformante  de  la  hanche. 

Avec  le  microscope,  on  aperçoit  dans  l'os  anormal  musculaire  des  ceU  i 
osseuses  et  des  ostéoplastes  dont  les  ramifications  sont  nettes,  mais  d*  : 
l'arrangement  est  irrégulier,  comparé  à  celui  de  l'os  normal.  Autour  i 
plaques  osseuses,  les  fibrilles  musculaires  sont  atrophiées  à  un  A^^ 
variable. 

Plougquet,  Dissertatio  de  myositide  et  neuritide,  Tubingœ,  1790.  —  Dioxis  des  Ciir.:t 
De  la  myosite,  thèse  de  Paris,  1851.  —  P.  Fischer,  De  la  myosite  (Union  méd.  de  U  Gir  " 
lâ59j.  —  Foucault,  Myosite  suppurée  suraifpuë  (BuU.  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris*  t  li' 
1869).  —  MaNCHiiEYER,Ueber  Myositis  ossificans  progressiva  (Zeittchrift  fiir  ration.  Medicia,  '■'« 
—  G.  Hàyem,  Étude  sur  les  myosites  symptoma tiques  (Archiv.  de  physiol.  normale  fi  |>>>  - 
gique,  t.  ni,  p.  81,  1870).  —  L.  DuBOS,  Dumyosis,  thèse  de  Paris,  n*  278,  1874.  —  R.  <>i^ 
De  la  myosite  ossifiante  progressive  (The  Glasgow  med.  journal,  p.  173,  1875).  — !<ia:^ 
la  myosite  infectieuse  (Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chirurgie,  1. 1,  p.  51,  1876>.  —  C  Ht*  - 
Articles  Muscles,  Hfyosiies  (Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales,  2*  série,  t.  X,  p  7^  '^ 

Dégénérescences  des  fibres  rnuBcnlaires. 

Je  place  ici  les  dégénérescences  des  fibres  musculaires,  parce  qu     ^ 
se  rattachent  de  près  aux  inflammations  et  qu'elles  ont  des  rapports  p 
éloignés  avec  les  néoplasmes.  Les  principales  de  ces  altérations  iv:. 


quables  soot  :  la  dégénérescence  graisseuse,  la  dégénérescence  pigmeo- 
laire,  la  dégénérescence  vitreuse. 


A.  La  dégénérescence  granuleuse  s'observe  au  début  de  beaucoup 
li'atrophies,  elle  est  fréquente.  Elle  n'est  appréciable  qu'au  microscope, 
et  elle  survient  souvent  avec  une  diminution  de  netteté  dans  la  stria- 
lion  transversale  des  faisceaux  musculaires .  Celte  dégénérescence , 
lonfondue  par  Meryon  avec  la  graisseuse  sous  le  nom  de  désintégration 
granuleuse,  répond  en  partie  à  la  tuméfaction  trouble  de  Virchow.  La 
raradéristique  est  la  transformation  du  contenu  strié  en  unes  granula- 
tions protéiques  solubles  dans  l'acide  acétique  ou  la  potasse.  Charles 
Itohin  est  le  premier  qui  l'ail  bien  distinguée  et  décrite.  Avec  le  micro- 
^■ope,  on  voit  que  la  fibre  musculaire  est  plus  opaque,  la  slriation  moins 
nellc;  la  subslance  est  parsemée  de  nombreuses  granulations,  disparais- 
sanl  sous  l'influence  de  l'acide  acétique,  qui  rend  le  contenu  plus  trans- 
parent. Tantôl  les  noyaux  des  cellules  musculaires  sont  normaux,  tantôt 
\h  î'ont  multipliés  ;  dans  ce  dernier  cas  la  myosite  est  imminente.  L'état 
(ie  dégénérescence  granuleuse  avec  multiplication  des  éléments  cellulaires 
du  sarcolemme  se  rencontre  dans  les  maladies  générales,  telles  que  la 
lièvre  typboïde,  la  variole,  la  phlhisle  aiguë,  etc. 

Daus  les  degrés  avancés  de  la  dégénérescence  granuleuse  protéique, 
les  fibres  musculaires  ont  le  sarcolerarae  vide,  revenu 
sur  lui-même.  On  n'y  trouve  que  des  granulations 
Irès-fines  et  des  corps  allongés  que  Ch.  Robin  com- 
parée de  petits  bâtonnets.  Ces  derniers  sont  proba- 
blement des  corpuscules  du  sarcolemme  revenus  sur 
eux-mêmes  et  atrophiés. 

a.  Dégénérescence  graissetise.  — Chimiquement  un 
nius4^le  en  transformation  graisseuse,  ne  contient  pas 
plus  de  graisse,  qu'un  muscle  à  l'état  normal  (Rind- 
flcisih).  Lorsque  cette  graisse  se  montre  sous  la  forme 
de  nombreuses  granulations,  l'état  morbide  prend  le 
nom  de  dégénérescence  graisseuse  ou  granulo-grais- 


Fic.  3T3,  —  Jtéeéoi- 
rescence  graisseuie 
de*  muKlM.  * 


A  fœil  nu,  le  muscle  est  pâle,  d'nne  couleur  jau- 
Diltie  ou  feuille  morte  ;  il  est  devenu  plus  friable.  Avec 
le  microscope,  on  voit  des  granulations  de  graisse  disposées  en  séries 
longitudinales,  la  striation  ti'ansversale  est  moins  nette;  c'est  au  voisi- 

*  Fie.  373.  —  Dég^iiéreacence  du  fibres  ilriéei  rouuulaires.  On  voil  à  gauche  la  dégéné- 
rcKcncp  coDimentanl  auluur  des  iiDjaux,  elle  est  plus  avancée  à  droite.  GroisiHement  30(1  dia- 
nûlrct  (E.  RindHeiMhJ. 
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nage  des  noyaux  que  débute  la  lésion  graisseuse  (flg.  273),  le  sai^- 
lemme  a  conservé  sa  transparence.  Les  granulations,  en  grossisfvint  •> 
plus  en  plus,  rendent  la  fibre  opaque  et  empêchent  d'apercevoir  1^  ••:• 
tenu  strié. 

Tantôt  les  faisceaux  atteints  de  dégénérescence  graisseuse  i  un  d^. ' 
faible  reviennent  à  l'état  normal,  tantôt  ils  se  détruisent.  Alors  les  prar;- 
lations  remplissent  le  sarcolemme,  puis  elles  deviennent  de  plus  en  (•!> 
fines  et  disparaissent  peu  à  peu  en  laissant  voir  les  gaines  vides.  C»  ' 
dégénérescence  se  rencontre  dans  une  foule  de  maladies,  dans  la  parah  i 
infantile,  Tatrophie  musculaire  progressive,  dans  les  fièvres,  et  surtM 
dans  certains  empoisonnements  par  le  phosphore,  Tarsenic,  etc. 

C.  Dégénérescence  pigmentaire.  —  Cette  altération  est  caracléri> 
par  des  granulations  anguleuses  ou  arrondies,  siégeant  dans  la  substao^ 
musculaire  des  fibres  primitives  ;  elles  proviennent  de  l'hémoglobifl' 
transformée  ;  on  les  voit  se  produire  autour  des  infarctus,  des  abcès  m •• 
tastatiques.    Cette  dégénérescence   n'est    point  primitive  comme   !• 
précédentes. 

D.  Dégénérescence  calcaire.  —  La  dégénérescence  calcaire  des  lil»!- 
striées  est   rare    chez    l'homme.    Elle    a    été  signalée  par  Meyer 
Rokitansky  dans  le  cœur  et  dans  les  muscles  des  extrémités. 

E.  La  dégénérescence  vitreusCy  appelée  d'abord  cireuse  par  Zenker,  n 
doit  pas  être  confondue  avec  certaines  altérations  dues  à  la  préparât!-: 
des  fibres;  elle  est  très-remarquable. 

A  l'œil  nu,  le  muscle  est  couleur  de  chair  de  poisson,  mais  le  mi»^i'"- 
scope  est  indispensable  pour  apprécier  la  transformation  viti'cuse.  L»- 
faisceaux  augmentent  tout  d'abord  de  volume  et  se  brisent  facilem»*L'. 
d'où  les  ruptures  ;  les  noyaux  des  corpuscules  vasculaires  sont  plus  ap- 
parents ;  le  carmin  et  la  fuchsine  colorent  fortement  la  matière  vitre»-  •  : 
l'acide  acétique  la  gonfle  et  ne  la  dissout  pas.  L'aspect  du  bloc  vitreux  '  - 
celui  d'un  verre  dépoli  et  moins  transparent  qu'à  l'état  normal. 

Les  fibres  devenues  vitreuses  sont  gonflées,  turgides,  formant  •!♦  ^ 
blocs  qui  se  morcellent  facilement  (figures  274-  et  275).  Comil  et  Ran\i»'. 
pensent  même  que  les  fibres  saines  voisines  déterminent  sur  les  fibiv>  *  n 
dégénérescence  vitreuse  des  cassures  qui  donnent  l'aspect  des  pi**rr'-> 
d'un  mur  (1). 

Les  fragments  vitreux  sont  morts  et  doivent  disparaître  ;  ils  devienH'Sî 
de  plus  en  plus  petits,  puis  la  résorption  commence.  On  constate  celle  u'*- 

(1)  GoRNiL  et  Ranyier,  Manuel  d'histologie  pathologique^  ^  partie,  p.  482,  fig^SiS,  IRTl 


orplion  dans  les  fièvres,  où,  comme  i'a  bien  vu  Zenker,  il  s'opère  une 
ègénératioD  de  fibres  musculaires  à  l'aide  des  cellules  des  fibres  rauscu- 
aires  et  non  du  tissu  coDJonctif. 

La  dégénérescence  vitreuse 
provient  de  causes  locales  ou 
générales.  On  l'observe  ordi- 
nairement dans  les  cas  de  tu- 
meurs néoplasiques,  d'abcès, 
de  phlegmons  chroniques,  mais 
surtout  dans  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde  et  d'autres  fièvres  ou 
maladies  infectieuses. 


Hypertrophie  et  atrophie  miucalairea. 


11  est  très-difficile   d'apprécier  histologiquement  l'hypertrophie  des 
inscles,  excepté  pour  les  fibres  lisses  de  l'utérus  en  gestation  (voyez 

'  Flg.  S74.  —  Dégénireutnce  vilreuae   des   Abrcs   muiculurea  dan)  la  mjoiite  lyphique  ) 


npe  longiludinale  éraillée.  a,  libre  rédi 
Ile.  Files  sonl  tU'iéti  à  lort  par  la  gravure, 
sircalemme  rempli   de  cellules,  avec  des 

W  diamètre»  (RindOeiich). 
'  Fjc.  175.  —  Coupe  transversale  des  libre 
Ireuiei,  elles  lonl  entourées  de  cellules  len 
mine  renrermant  u 

mi-tirculaire  avec 


bloc  vitreux  -  h,  l,  h,  fibres  de  Tormatio: 
ais  elles  devraient  Ëlre  simplement  ponctuées  ; 
estes   de   substance   musculaire.  Grouiasemcnt 


e  libre  n 


musculaires  dans  la  myosite  tjpliique.  a,  Dbrei 

-lunaires  destinées  à  la  régénération  ;  b,  larco- 

jeune  nbre   musculaire,  circulaire   sur  la  coupe  ;  c,  une  jeune  (Ibre 

pli  de  cellules  i  cdti  des  restes  de  Tan- 


scuUire  ;   e,  tissu   conjanctif  interstitiel   inflltré    de   cellules. 

Xl  diamare*  {E.  Rindneisch  . 
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p.  846).  j'ai  fait  remarquer  cette  difficulté  pour  le  cœur  (voyei  p.  Ti-V, 
Néanmoins  l'hypertrophie  vraie  existe  réellement  pour  ces  deui  u- 
ganes,  ainsi  que  pour  les  muscles  soumis  depuis  longtemps  à  un  trav^: 
considérable  :  muscles  des  membres  supérieurs  de  certains  arli>;«nv 
gastrocnémiens  des  danseurs,  etc.  L'examen  à  l'œil  nu  guide  sùr^m -l 
dans  ces  cas  d'hypertrophie  très-marquée. 

Le  microscope  montre  que  les  muscles  varient  de  grandeur  pour  If  ar- 
dimensions.  Les  faisceaux  primitifs  mesurent  environ  de  30  et  40  f^  à  7m  . 
et  plus.  Il  s'ensuit  qu'un  faisceau  de  un  dixième  de  millimètre  =  1  OU  a  «^- 
hypertrophié,  et  qu'un  de  moins  de  un  centième  demillimèire  =  lis- 
serait atrophié.  Le  degré  d'atrophie  est  bien'  marqué  à  6  et  8  ^,  il  peut  '!  •- 
cendre  à  4  pt  et  même  à  3  fi.  Je  répète  encore  ici  que  la  néoformation  -j  - 
fibres  musculaires  constatées  depuis  Zenker  est  une  cause  d'hyperlropLi. 
vraie.  Mais  il  faut  se  garder  de  regarder  comme  hypertrophiés  certaii:^ 
muscles  dans  lesquels  le  tissu  conjonctif  ou  lamineux  prédomine,  et  ô- 
même  ceux  renfermant  beaucoup  de  tissu  adipeux,  des  capillaires  el  d- 
lymphatiques  dilatés.  La  fausse  hypertrophie  paralytique  des  muscles  q  i 
va  être  décrite  en  est  un  exemple. 


t.  —  Hypertrophie  myo-«elérofllqae  ;  Psevdo-liyperCrepble 
Paralysie  psevdo-kyperirophlqve  des  miuieles. 


Le  caractère  particulier  de  la  pseudo-hypertrophie  musculaire  pan';- 
tique  est  l'hypertrophie  musculaire  apparente  de  certains  muscles,  leUqv 
ceux  des  jambes,  des  mollets,  des  fesses,  etc.,  avec  l'amaigrissement  de  pli- 
sieurs  autres,  surtout  aux  membres  supérieurs.  L'observation  du  malad 
de  J.  Bergeron  est  remarquable  par  sa  précision  (1).  Les  muscles  duo 
nent  d'abord  une  sensation  de  mollesse,  de  fausse  fluctuation  liponiaieuï^ 
Plus  tard,  ils  sont  assez  durs,  et  même  indurés,  comme  sclérosés. 

A  l'œil  nu,  le  muscle  disséqué  se  montre  d'un  blanc  jaunâtre,  ou  jauD* 
par  places,  comme  un  lipome.  Dans  la  phase  initiale,  el  avec  l'aide  du 
microscope,  on  a  constaté  la  multiplication  conjonctive  inlerfibrillairr': 
les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  par  des  travées  épaisses  daD>  les- 
quelles on  voit  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  Les  fibrilles  olTrr-L 
aussi  l'atrophie  simple,  sans  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Cet: 
période  correspond  à  l'affaiblissement  musculaire. 

(1)  J.  Bergeron,  Enfant  de  dix  ans,  remarquable  par  le  développement  de  teimaoa  hw^* 
laires  {Bull,  de  la  Soc.  médicale  des  hôpitaux  de  Pans,  t.  IV,  p.  157,  1867.  —  Dccit^>t  ' 
Boulogne},  De  CÊlectrisation  localisée,  etc.,  3*  édition,  p.  602,  pi.  UI,  187i.  —  I.  Stiai^  *- 
ticle  Muscle  {Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  U  XlUi,  p  •'' 

ilg.  U,  1877). 


Dans  une  seconde  phase,  on  trouve  l'hypertrophie  musculaire  appa- 
rente ;  mais,  avec  le  microscope,  on  constate  que  les  vésicules  graisseuses 
s'interposent  entre  les  fibrilles  conjonctives  (fig.  276  et  277)  et  s'y  substi" 

(ucQlpeu  Â  peu;  c'est  donc  cette  adipose  qui  pro-  

ditit  l'hypertrophie  apparente.  La  striation  des 
fibres  primitives  est  moindre  et  l'atrophie  évidente, 
les  fibres  sont  moins  larges.  L'atrophie  et  la  dispa- 
rition des  fihrilles  musculaires  marchent  parallèle- 
ment â  l'hyperplasie  fibreuse,  qui  ne  provient  nul- 
lement, comme  le  croyait  Conheim,  des  gaines 
vides  du  sarcolcmme;  il 
existe  une  néotormation 
fibreuse  et  un  dépôt  intcr- 
fasciculaire  adipeux,  une 
scléro-adîpose.  Dans  une 
phase  uhime,  les  fibrilles 
rrc.  m.  —  Coupe  du  muscle  disparaissent  par  atrophie 
aitfini  de  faune  hjperiro-  et  par  compression  du  tissu 
^  "  ■  fibreux  interstitiel. 

Les  centres  nerveux  et  les  nerfs  ont  été  trouvés  normaux  (Conheim, 
Cliarcot)  dans  quelques  autopsies;  mais  de  nouvelles  recherches  sont  né- 
cessaires pour  établir  une  inlégrilé  constante  du  système  nei-veux.  Il  est 
probable  que  celle-ci  n'est  qu'apparente  et  qu'une  lésion  sera  décou- 


riu.  Î76.  —  FauMB  hjper- 
Irophie  muiculaire.  * 


Les  atrophies  tmisculaires  ne  sont  point  identiques  et  résultent  de 
causes  diverses  ;  elles  sont  tantôt  simples,  tantôt  de  nature  inflammatoire, 
tantôt  avec  dégénérescences  (1). 

A.  Atrophie  simple.  —  A  l'œil  nu,  les  muscles  sont  mous,  pAles,  et 


'  Pic.  STG.  —  Picudo-hypertraphie  dei  librei  muicubirei  avec  rormalion  interstitielle  de 
;riii(e,  dini  la  paralysie  pieudo-hjpertrophique  des  muiclet.  a,  libres  musculaires  en  voie 
l'itrophie  ;  i,  rangAes  de  eellulei  adipeuses  parallèles  aux  Dbrai  musculaire*  atrophiées.  Gras- 
lissement  300  diamètres  (E.  Hindneiscli). 

'  FiG.977. —  Coupe  transversale  des  fibres  musculaires  reprjienlées  en  long  dans  la  flg.  Î76. 
xa  Dbret  déjà  atteintes  d'atrophie  sont  sApsréet  par  des  cellules  adipeuses.  Grossissement 
100  diamètres  (E.  RindHciictiJ.  ' 

(I)  Ch.  Hobim,  ^ote  iur  l'atrophie  du  élémenU  aaalomiquei  {Compte!  Ttndu*  de  ta  Société 
^  biologie,  t.  I,  p.  S,  1X51).  —  £.  Uaïcn,  ftechenliet  sur  t'anal.  palh.  lia  atrophia  matca- 
aire,  (Hém.  de  l'Acad.  de  mid.,  avec  planches,  t.  XXÛl,  1878). 
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eatre  les  faisceaux  musculaires  on  voit  des  lignes  jaunâtres  qui  indiqu":): 
une  surchai^e  graisseuse  ou  adipose  simple.  D'autres  fois',  surtout  du, 
l'inanitiation  rapide,  le  muscle  est  violet  ou  rouge  vineux;  celle  \m-- 
est  due  à  la  stase  du  sang  dans  les  capillaires.  Sur  cette  coloratioD  p''ii" 
raie  se  détachent  des  fibres  plus  pâles.  L'ensemble  de  la  masse mu~u- 
,/.       /,        y^      j^  laire  est  d'une  mollesse  pâteuse  avec  ur 

j  "  'i  ';    '  ,  .     '     '■  ,    "^1       certain  d^ré  de  viscosité  aux  doigif. 

I  ';  '.  il  ;       lit     1       1  L'examen  avec  le  microscope  montreli 

;  ■':'[.  Il']      i"        ,    ï      fibre  musculaire  atrophiée,  amoindrie  « 

1  ^  laideur,  avec  ou  sans  dégénérescenc*'  fii- 

'.  nuleuse  ou  graisseuse;  les  noyaux  du  sir- 

'       colemme  ont  diminué  de  volume  et  s<^i;: 

aplatis;  le  tissu  interstitiel  parait  au  ••■■a- 

traire  épaissi  (fig.  278).   En  résumé.  t.i 

[      ,    .  '        .   I  fibre  musculaire  a  diminué  de  volume  t-l 

:'-      '    'l^      jj  I      s'est  i-amolUe,  perdant  même  sa  strialicD. 

'  '       ,1 

B.  Atrophie  de  nature  inflammatoir' 

—  Elle  se  présente  sous  deux  formes  :  c-.!!' 

AL        de  sclérose  simple  ou  de  scléro-adipor^ 

Fie.  278.  -  Fibrei  muscuisirei  attein-  D^ns  la  sclérose  simple,  la  consistaDw  d^ 

iM  d'atrophie  «impie  avec  épaiwi»-  muscle  cst  augmentée ,  uD  tissu  liLr>'i:\ 

««ment  du  ii»u  inwriiitiei.  '  plusoumoiosabondantséparc  les  fmcmi 

des  fibres  musculaires.  Avec  la  scléro-adipose,  le  muscle  apparaU  [ij; 

volumineux  qu'à  l'état  normal,  par  exemple,  dans  la  paralysie  pseuJo- 

hypertrophique  (voy.  p.  954),  et  sous  l'aspect  d'une  masse  jaun&lre.  Av.' 

le  microscope,  on  trouve  les  fibrilles  musculaires  atrophiées  à  un  dr^iv 

plus  ou  moins  avancé. 

C.  Atrophies  dègènératives.  —  A  l'œil  nu,  tantôt  le  muscle  esl  (iéii>- 
loré,  couleur  chair  de  poisson  ou  chair  de  grenouille,  tantôt  la  coukui 
est  jaune  opaque  par  sléatose.  La  consistance  du  muscle  a  diminué  Dou- 
blement. Daus  ces  atrophies  et  sur  un  même  muscle,  on  peut  trouver  1^- 
dégénérescences  granuleuse,  graisseuse,  pigmentaire,  vilreuse  et  viiro- 
graisseuse.  Les  noyaux  des  corpuscules  musculaires  du  sarcotemme  scw 
souvent  multipliés,  mais  atrophiés  et  semblables  à  de  petits  bâtono-'i-. 
L'évolution  des  atrophies  est  variable  :  les  unes  sont  temporaires,  aw 
un  pi'ocessus  régénérateur  ,  par  exemple  dans  celles  des  maladies  iofi^- 

*  FlG.  378,  —  Fibres  muiculaire*  nlt^intei  d'atrophie  simple  arec  fpainiuaiienl  Jm  Bn 
conjunctivci  ou  tamtneutea  inlersIîlieUea.  a,  a,  Dbm  muicuiair»  i  diTcn  dfgrà  fiinft'' 
avec  mulliplicalion  des  noyaux  ;  b,  b,  nbrci  de  lissu  conjanclir.  CroMiuentenl  KO  diaocua 
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ieuses  ;  d'autres  atrophies  sont  permanentes,  surtout  celles  qui  sont  d  V 


igme  nerveuse. 


Néoplasmes  musculaires. 

A.  Le  sarcome  n'est  jamais  primitif  dans  les  muscles,  mais  on  le  trouve 
)ar  propagation  dans  les  faisceaux  musculaires  et  sous  toutes  ses  variétés. 
iC  sarcome  fascicule  est  le  plus  fréquent  de  tous  ;  mais  le  sarcome  cellu- 
aire  d'aspect  encéphaloïde,  le  sarcome  mélanique,  muqueux  ou  lipoma- 
eux,  graisseux,  télangiectasique,  ont  été  observés.  Les  faisceaux  muscu- 
aires  comprimés  par  le  développement  du  sarcome  sont  en  général 
ilteints  soit  d'atrophie  simple,  soit  d'atrophie  avec  dégénérescence  gra- 
uileuse  ou  granulo-graisseuse  (1). 

• 

B.  Les  fibromes  musculaires  formanttumeur  proviennent  non  point  du 
;ang  épanché  dans  les  hématomes  musculaires  (voy.  Ilémorrhagies  des 
ïiuscles),  mais  d'une  production  anormale  de  tissu  conjonctif  fibreux.  Ils 
>e  développent  sur  des  points  où  les  muscles  sont  soumis  à  des  pressions 
mécaniques  répétées.  La  cirrhose  musculaire  ne  s'accompagne  pas  ordi- 
nairement de  fibromes  ;  les  cicatrices  musculaires  épaisses  leur  sont  au  con- 
traire fort  semblables,  si  elles  ne  sont  point  calcifiées. 

C.  Angiomes.  —  Les  tumeurs  vasculaires,  angiomes  simples  ou  caver* 
Deux,  des  muscles  ne  sont  pas  communes,  si  l'on  en  excepte  les  tumeurs 
érectiles  des  lèvres,  de  la  langue,  propagées  aux  couches  musculaires. 
A.  Després,  dans  sa  thèse  de  concours  (2),  en  a  réuni  plusieurs  exemples. 
La  constitution  histologique  de  ces  angiomes  est  celle  des  tumeurs  caver- 
neuses analogues  ;  on  connaît  une  douzaine  d'angiomes  des  muscles. 

D.  Lipomes.  —  Il  faut  distinguer  la  transformation  graisseuse  ou  stéa- 
lose,  el  même  la  surcharge  graisseuse  des  muscles,  des  tumeurs  graisseuses 
siégeant  soit  entre  les  fibres  musculaires  (3),  soit  contre  l'aponévrose  et 
pénétrant  dans  le  muscle.  Les  lipomes  ont  été  vus  à  la  langue  (Laugier, 
Follin),  dans  l'épaisseur  du  muscle  semi-membraneux  (Volkmann),  sous 
l'aponévrose  du  couturier  (Farabeul).  J'en  ai  observé  un  de  la  grosseur 

^1)  SoEOLOw,  Ueher  die  Entwickelung  der  SarcottM  in  dm  âluskeln  {Archiv  furpathoh  Anat. 
^nd  Pkyiiol.,  l  LVH,  1873). 

(•)  A.  Després,  Des  tumeurt  des  muscles,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1866.  —  E.  Vincent,  An- 
idiome  caverneux  du  muscle  grand  p<u:toral  (Lyon  médical,  n.  52,  1877). 

<3)  Ch.  Remt,  Lipomes  intramusculaires  {BulL  de  la  Société  analamique  de  Paris,  11  février 
1876). 
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d'une  noix,  placé  exactemeot  entre  les  tibres  du  muscle  biceps  cheiuni;!- 
lade  mort  de  pneumonie  double  à  l'hôpital  Saint- Antoine. 

Homme,  quarante-huit  ans,  très-fort,  très-vigoureux,  portant  sur  le  milieu  .1;: 
bras  gauche  une  petite  tuméfaction  profonde,  non  fluctuante,  et  qu'il  dit  rir- 
venue  lentement.  L'état  très-grave  du  malade  ne  permet  pas  d'avoir  des  nii^i* 
gnements  plus  précis. 

A  la  nécropsie,  en  Tendant  avec  précaution  les  téguments  du  bras  gauche.  |<ul- 
le  muscle  biceps  dans  la  masse  médiane,  j'arrive  sur  une  tumeur  moins  p^--* 
qu'elle  ne  paraissait  àlraversla  peau,  d'une  couleur  jaune  et  tout  à  fait  scmblibi' 
àun  lipome.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  noix,  est  ferme,  constituée  parJ^ 
lobules  de  tissu  graisseun.  Ellr  di)- 
'^0_  héraitpas  fortement  aux  fibres  nnf- 
culaires,  et  j'ai  pu  asseï  (acilen>'ii 
l'énuclcer.  Toutefois  j'ai  retrouté. 
en  la  fendant,  quelques  faisfin 
musculaires  pénétrant  dans  rir<i<~ 
rieur  et  la  parcourant  dans  it  s^i- 
longitudinal. 

Avec  le  microscope,  j'ai  amut- 
la  présence  de  quelques  fibres  ai- 
jonclives  ou  lamineuses,  lai?«  " 
moyenne  de  0,00t  à  0,002  ir  mil- 
limètre =  i  à  2  f»  ;  des  fibres  miwf 
laires,  rouges,  striées,  ne  panissi'.; 
pas  atrophiées,  ajani  en  movenne  i' 
Fie.  279. —  Lipome  musculaire  du  biceps  brachial  *.    n„n,  oon  4  ()■■  flin^  1(1 .  à  ôlli  <*■ 

enfin  d'un  très-grand  nombre  de  vésicules  adipeuses  de  toute  grandeur,  n'offrjï. 
point  de  noyau  visible  (voyez  fig.  279).  Le  volume  variait  de  0~,01  àt^",Oifl 
0°-,l5  =  10f<à20f.eH50n. 

Ces  vésicules  étaient  toutes  adipeuses  et  de  nature  grasse,  car  elles  se  di>v\- 
vaient  dans  l'éther  et  la  térébenthine.  Elles  n'avaient  nullement,  même,  pour  I-- 
moyennes,  l'aspect  de  corps  amyloldes  ou  de  sympexions,  ni  les  réactions  df '^ 
corps,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré. 

E.  Les  myxomes  musculaires  sont  fort  rares  et  rarement  isolés.  Le 
plus  souvent  ils  font  partie  de  tumeurs  composées  ;  ce  sont  des  myiom-^ 
lipomateux. 

F.  Les  chondromes  musculaires  ne  sont  pas  primitifs,  mais  ils  '■m^- 
hissent  le  lissu  conjonctif  intramusculaire,  à  la  main  par  exemple. 

•  Fie.  ST9.  —  Ëlémenls  d'un  lipome  înter-musculaire  du  muscle  bieepi  du  bru  pucli'  If 
vésicule»  adipeuses,  d'un  volume  variable,  n'étaient  point  mélangées  d'aulrcin 
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G.  Les  ostéomes  et  les  productions  calcaires  simples  des  muscles  ont 
léjà  élé  décrits  en  partie  pour  la  myosite  ossifiante  (voy.  p.  950).  Autour 
les  articulations  atteintes  d'inflammation  chronique,  et  dans  les  masses 
nusculaires  deltoîdiennes  ou  dans  les  adducteurs  des  cuisses,  on  trouve 
>s  plaques  connues  sous  les  noms  d'os  des  fantassins  ou  des  cavaliers, 
!t  plus  généralement  sous  le  nom  d'os  des  soldats. 

Ces  plaques  osseuses  sont  caractérisées  à  la  vue  simple  par  leur  aspect 
miforme,  et  le  microscope  les  fait  reconnaître  formées  des  vésicules  et 
ipUiiles  osseuses  ordinaires,  mais  avec  plus  d'irrégularité  dans  l'arrange- 
nent  des  éléments,  qui  constituent  un  os  véritable. 

Des  sortes  d'aiguilles  osseuses  très-allongées  se  voient  parfois  dans  les 
endons  et  dans  le  corps  des  muscles  longs,  rappelant  des  dispositions  ana- 
oroiques  normales  chez  quelques  animaux. 


A.  Les  épilhéliomes  musculaires  ne  sont  pas  primitifs.  Ils  viennent 
par  propagation  ou  généralisation;  on  voit  dans  les  faisceaux  interfasci- 
culaires  des  plaques  ou  des  infiltrations  de  tissu  soit  squirrheux,  soit 
encéphaloïde,  soit  de  l'épithéliome  tubulé.  Il  en  est  ainsi  dans  le  squirrhe 
de  la  mamelle  pour  les  muscles  pectoraux  et  intercostaux  ;  de  même  pour 
les  muscles  labiaux  ou  linguaux  avec  l'épithéliome  labial  ou  buccal.  Le 
npur  est  atteint  d'épithéliome  secondaire  par  infection  et  parfois  avec  la 
forme  mélanique  (voy.  p.  561). 

Les  faisceaux  musculaires  résistent  quelque  temps  à  l'infiltration 
épilhéliale,  puis  il  y  a  multiplication  des  noyaux  et  des  cellules  du  sarco- 
lemme,  avec  disparition  de  la  substance  striée,  qui  passe  par  l'état  granulo- 
graisseux  ou  qui  disparaît  rapidement. 

B.  Tuberculose.  —  Je  ne  crois  point  qu'on  ait  signalé  de  cas  authen* 
tique  de  tuberculose  musculaire. 

C.  La  syphilis  des  muscles  commence  à  se  manifester  au  début  de 
la  syphilis  par  de  la  myosalgie  et  un  certain  tremblement,  parfois  de  la 
contraction.  La  lésion  n'est  pas  bien  déterminée  ;  il  est  probable  qu'elle 
pst  une  myosite  (1). 

Les  altérations  syphilitiques  tertiaires  des  muscles  sont  dues  à  une 
néoformation  de  tissu  fibreux,  à  des  gommes  ou  syphilomes.  Les  gommes 

H)  Le  DE!ITu,  3fyo8ite  syphilitique  du  muscle  jumeau  (Galette  des  hôpitaux^  1875).  —  G.  A. 
lioi'&sET,  Considérations  sur  la  sypkUis  musculaire,  thèse  de  Paris,  1875. 
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musculaires  sont  fréquentes  dans  les  membres  des  extrémités  supérieu:-^ 
du  cou,  du  sterno-mastoïdien,  du  trapèze,  des  muscles  du  moUetet  A 
cuisse.  La  langue,  le  phai^nx,  le  larynx,  le  diaphragme,  ont  offert  d'^ 
leurs  fibres  musculaires  des  productions  gommeuses  ;  enfin  oo  en 
trouvé  dans  le  cœur.  Les  gommes  musculaires  sont  d^une  gro>N": 
variable,  oblongues,  diffuses  ;  elles  sont  assez  dures,  rougeâtres  ou  ù  /. 
blanc  jaunAtre  ;  leur  étude  histologique  n'est  point  complète  et  demaLl 
de  nouvelles  recherches.  Il  est  probable  que  le  tissu  périfibrillaire  ^^ 
atteint  avant  la  fibre  primitive  du  muscle. 


Hypérhémies ,  Hémorrhagies 


Les  hypérhémies  miisculaires  ne  laissent  que  peu  de  traces  apr^.^ 
mort  ;  cependant  on  trouve  les  vaisseaux  avoisinant  les  fibres  d'un  mu- 
hyperhémié  remplis  [de  globules  sanguins  et  dilatés  ou  ectasiés,  daib  i 
voisinage  des  abcès  musculaires,  des  tumeurs,  etc. 

Les  hémorrhagies  musculaires  dépendent  soit  d*une  cause  pénr  • 
dyscrasique  :  scorbut,  purpura,  hémophilie,  leucocythémie,  fièvres pnn  v 
soit  d'un  traumatisme  ayant  amené  Tépanchement  sanguin  :  contuM  : 
plaie,  rupture  musculaire. 

LUiémorrhagie  est  d'un  volume  variable,  sous  forme  de  points  ou 
foyers  étendus.  En  sectionnant  le  muscle  avec  précaution ,  on  voit  î: 
masse  sanguine  d'un  rouge  sombre,  tantôt  diffuse,  tantôt  localisée,  Uio  • 
de  forme  ovulaire,  sphérique,  ou  en  plaques  irrégulières.  Par  la  palpati 
on  ne  sent  plus  la  mollesse  normale  musculaire,  mais  une  résistance  «i 
à  la  coagulation  du  sang  extravasé. 

Avec  le  microscope  et  sur  des  coupes  qui  ont  durci  dans  laln» 
à  40  ou  45  degrés,  on  voit  que  les  faisceaux  musculaires  sont  sépares  y-. 
des  globules  rouges  extra  et  intravasculaires  ;  il  y  a  donc  coagulaLion  •: 
sang  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  interstices  du  périmysium.  Sur  les  |<' 
tions  de  la  coupe  portant  sur  une  rupture  musculaire,  on  voit  uncoagu!  : 
sanguin  séparant  les  faisceaux  (ibrillaires,  tandis  qu'il  y  a  une  infiltrai! 
sanguine  entre  les  faisceaux  à  une  distance  variable  du  foyer.  De  {*!  «^ 
les  fibres  dans  les  hémorrhagies  traumatiques  sont  peu  altérées,  à  i^a 
granuleuses  ;  mais,'dans  les  hémorrhagies  des  fièvres  et  deutéropathiq^-  ^ 
on  constate  des  dégénérescences  diverses  qui  sont  souvent  la  cause  d^ 
rupture  ou  de  l'épanchement  sanguin. 

A  la  suite  de  ï'hémorrhagie  le  sang  se  résorbe,  et  parfois  en  lre--(' 
de  jours,  éprouvant  les  modifications  habituelles  ;  il  se  coagule,  m^  * 
compose  en  granulations  moléculaires  qui  sont  reprises  par  la  ciirulali  ! 


I  ' 


l'infarctus  èmbolique  des  muscles  est  une  lésioQ  très-rare,  survenant 
à  la  suite  d'endocardite,  d'endartériie.  Dans  ces  cas,  on  voit  des  masses 
ayant  la  forme  de  cônes  plus  ou  moins  opaques  et  blanchâtres,  dissémi- 
nées dans  les  muscles,  tranchant  sur  la  rougeur  de  ces  derniers  {i).  Avec 
le  microscope,  on  voit  les  faisceaux  musculaires  qui  ont  conservé  leurstria- 
tioa,  mais  parsemés  de  granulations  graisseuses  et  de  graias  pigmen- 
taires.  Les  vaisseaux  sont  remplis  d'éléments,  mais  sans  extravasation  de 
plobules  rouges,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  l'hémorrhagie.  Les 
lésions  rasculaires  sont,  du  reste,  les  mêmes  que  dans  tout  infarctus. 

parasites  des  miuoteB. 


Les  parasites  des  muscles  sont  les  Hydatides  à  Échinocoques,  les  Ci/s- 
ticerquei  et  la  Trichine. 

Les  Hydatides  des  muscles  n'offrent  rien  de  spécial  et  ce  qui  a  été  dit 
de  leur  enveloppe  kystique  ainsi  que  des  Échinocoques  (voy.  p.  329  et 
ii^.  87-90)  me  dispense  de  tout  détail  nouveau. 

Les  Cyslicerqites  çeuwenl  se  développer  chez  l'homme  en  grande  quantité 
dans  les  interstices  des  muscles.  Bcyroff, 
dans  sa  thèse  (2),  rapporte  les  exemples  de 
personnes  portant  des  centaines  de  Cysticcr- 
ques  dans  les  tissus  sous-cutanés.  Les  Cysti- 
cei'quesont  été  trouvés,  de  plus,  dans  les 
viscères,  à  la  surface  du  cerveau,  ainsi  que 
j'aurai  soin  de  l'indiquer;  mais  les  faisceaux 
musculaires  et  ietissu  coDJooctif  ou  lami- 
neur des  interstices  des  muscles  sont  les  en- 
droits où  ils  se  développent  parfois  en  quan- 
lilé  innombrable  (Delpech,  E.  Lancereaux, 
fcvaine). 

La  fig.  280  montre  la  disposition  des  vési- 
cules allongéesdu  cysticerque.  On  remarque     fig.iso  — Fibm  muwuiaira  ren- 
cntre  les  fibrilles  des  corps  ovales,  longs  de       fermant  le*  «éucDiei  du  Cj«ti- 
10  à  15  millimètres  dans  leur  plus  grand       *«"i»'o. 
diamètre,largesde5  à  6  millimètres  environ,  et  constitués  parune>poche 
d'apparence  séreuse,  ellipsoïde,  remplie  de  liquide  et  dans  laquelle  on 

(M  CoiNIL  «  Hanviei,  Uanael  iThiëtoUigie  patholo^fue,  f  partie,  p.  4Sa,  1873. 

<i)  BoiaOH,  Stitde  mr  la  ladrerie  chet  l'homme  eomparie  à  cette  officlion  ehe*  le  pore,  thè*e 
lie  Parit,  1876. 

*  Fie.  380.  —  Fibret  muMulairei  reiirermani  les  véticulg*  du  Ci/itieereus  ceilulotœ.  A  droile, 
on  voil  deux  léticulet  oblonguet  et  iMliH  du  kjate  «dientif;  ellu  unt  pounne*  d'une  ouTer- 
tntc  par  où  ranimai  porte  au  dehon  la  l£le  el  le  cou. 
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aperçoit  par  transparence  le  parasite  renfermé  à  l'intérieur.  L'anin ,-'. 
invaginé  n'est  autre  que  le  cysticerque  ladrique,  qu'on  a  appelé  encon:  : 
Cysticerque  de  lacellulosité,  ou  Cysticercus  cellulosœ. 

Les  Cysticerques  ont  une  double  enveloppe  :  l'une  exlérieare,  ky;ti' 
adventifei  indépendante  de  l'animal;  l'autre,  qui  n'est  autre  que  raoiin.->1 
lui-même,  à  l'état  vésiculaire,  replié  ou  , invaginé,  c'est-à-dire  rentré,  "i 
renversé  sur  lui-même.  Les  enveloppes  présentent  une  ouverture,  uo' 
sorte  deliile  oudepertuis  entouré  d'uncercle  blanchâtre,  par  où  sortlani- 
mal  quand  il  projette  au  dehors  sa  tête  et  son  cou  (fig.  381 ,  àgauch'-<. 
sous  forme  d'un  très-petit  tubercule  blanc.  On  arrive  quelquefois,  par  !i 
pression,  à  faire  sortir  de  la  vésicule  caudale,  le  cou  du  Cysticerque  ims- 
giné  comme  le  serait  un  doigt  de  gant  retourné.  On  a  alors  sous  les  y-'i:\ 
(lig.  281  )  le  Cysticerque  tel  qu'on  le  voit  pendant  la  vie  de  l'aDimal  ave>- 1 


FiG.  381.  —  Cjiticerque  de  grandeur  naturelle  et  groui.  * 

tête  hors  de  la  vésicule.  Cette  tète,  petite,  presque  carrée  ou  tétragoïK. 
avec  les  angles  arrondis,  offre  quatre  ventouses,  une  partie  avancée,  •'■■ 
proboscide,  placée  au  milieu  et  pourvue  d'une  double  couronne  de  m»- 
chets  disposés  sur  deux  rangsserrés.  Au-dessous  est  un  cou  plissé.  Leli>M. 
est  parsemé  de  corpuscules  calcaires  (fig.  281). 

La  ressemblance  frappante  de  la  tète  du  Cysticerque  ladrique  avec  tvl!  ' 
du  Ténia  armé  ou  Tœnta  solium  (voy.  p.  341)  avait  été  notée  par  les  pre- 
miersobservateursde  ce.s animaux.  1!  est  démontré aujourd'bui  que  leC;^ 
ticerque  n'est  que  le  premier  état  de  ce  Tœnia,  si  commun  chez  le  porc'-: 
heureusement  exceptionnel  chez  l'homme  (1). 

*  PfG.  381.  —  Cyiticerqae  ladrique  de  grandeur  naturelle  i  gauche,  et  en  deim  ■*«  b  :•''' 
et  le  cou  lorlia  au  dehors.  Au  milieu,  l'antmal  eil  (rèi-gros)i,  montrant  la  l£te  anc  la  rai~ 
ventouseï,  la  double  couronne  de  crocheta  et  auiiie  du  cou  ridé,  k  droite,  deux  croebcti.  : 
de  chaque  rangée,  extrêmement  groiiii. 

(<)  A.  Lamulië^e,  Sur  la  TiEnioM,  Un  Échinocwpia  el  Ui  Bolhriootpkala  de  rhammt  •  Vf 
moirt»  de  la  Société  médicale  de*  hôpitaux  de  Porii,  î*  lérie,  L  Illl,  p.  U40,  arec  Iff 
1878) 


U  Trichine  est  un  ver  nématoïde  heureusement  i  peine  < 
FrsDce  el,  à  l'état  de  larve,  spécial  aux  fibres 
musculaires  (fig.  282).  La  Trichine  n'a  d'abord 
Hé  connue  que  dans  cet  état  non  sexué;  les 
h$lts  qu'elle  forme  dans  les  muscles  i  fibres 
slriées  avaient  été  observés  depuis  R.  Owen, 
sans  qu'on  pût  savoir  ce  que  devenait  le  petit 
ver  inclus.  Zenker,  Virchow,  Leuckarl,  Da- 
vaine,  elc.  (1),  ont  donné  la  démonstration  de 
sa  transformation  en  Trichine  adulte  dans  l'in- 
lesliD  (fig.  283).  Je  vais  d'abord  décrire  la  Tri- 
rhioe  adulte,  ainsi  que  je  l'ai  fait  pour  les 
helminthes  intestinaux  (voy.  p.  â39);Iesmi- 
?ralioDS  de  l'embryon  me  conduiront  naturel- 
lement à  l'état  enkysté. 


'  Fie.  383.  —  Trichine  dan»  iet  muMlet.  1,  portion  de 
auscIsciibiUI  antérieur, avec  dei  ityalet  ds  Trichine;  3,  kjile 
"^.  groui;  3  cl  4,  dcnx  k;ites  grouii  30  roii,  le  premier 
tdntfiiant  un  «er,  le  ucond  en  contfnant  deux  ;  5,  Trîcbine 
îrauit  îoo  foi»,  a,  extrémiU  céphalique,  b,  cxlrémiU  caudale 
'tl'apfèi  Owen). 


Fie.  283.  —  Tricbinei  adulle*.' 


"1  C,  Dmwm,  rrai/^detnloioairei,  etc.,3*  Mitioa.  p.  732  elsuW.,  18TT. 
'  Fie.  383.  ~-  Trichine!  de  l'inteitîn  el  adulte*,  i,  Tricbine  mUe;  B,  Trichine  femelle  ;  t, 
«nlinon.  Grouitteniant  250  diamètrei  (C.  Davaine). 


»M  Al-PAREIL   DE  LA   LOCOMOTIOS. 

La  Trichine  adulte  (fig.  283)  a  la  forme  d'un  ver  irès-pelit  ellrés- 
mioce,  h  peine  visible  à  l'œil  nu.  Le  corps  est  cylindrique,  aminci  n 
avant  à  partir  du  milieu,  long  de  l^^iSOchez  le  mâle,  épais  de  0",[ll. 
La  femelle  est  loopue  de  3  à  4  millimètres,  épaisse  de  0",06.  La  partie 
postérieure  du  corps  est  renflée  insensiblement  et  l'anus  est  termiDal: 
cette  extrémilé  postérieure  offre  chez  le  mûIe  deux  appendices  digiuV 
((ig.  383,  A);  chez  la  femelle,  elle  est  sans  appendices  <%.  383,  B).  Li 
vulve  est  placée  vei-s  le  dernier  cinquième  de  la  longueur  du  coi^ps: 
l'ovaire  est  unique  ;  les  ovules  ont  à  leur  maturité  0",05  =  20  u  de  dia- 
mètre. L'embryon  éclôl  dans  l'utérus;  il  est  long  de  0"'",12,  épais  J' 
0""",00"  dans  sa  partie  moyenne,  et  de  0"",003  =3/,  près  de  la 
bouclie. 

La  Trichine  à  l'état  de  larve,  parvenue  dans  les  muscles  et  enkysliV 
{voy.  fig.  382),  est  toujours  enroulée  en  spirale,  d'où  ie  nom  de  Trich'm 
spiralis  (rpiS,  TaC;(î;,  cheveu).  La  longueur  est  de  0"",8  à  un  millimèlri'. 
et  l'épaisseur  de  O^fii  =  AO  y,.  Le  tube  intestinal  est  formé  de  irois 
portions  sensiblement  égales,  l'anus  est  terminal  ;  dans  la  troiïiim.' 


—  Kyste]  de  la  Tricliînc  pasunl 
l'étal  graitufux.  * 


Kic,  381.  —  Tricliinc  eiikjsléi:,  le  kysle  ayant  Éprouvé  un  comroencemenl  d*allrntji«i. 
n,  piirui  Ju  Ljslc  marquée  de  ilrie*  concentriques  irrégulières,  indiquanl  une  tulurt  lurï-llit- 
et  [.arscniécdt  Rranulalicuis  ;  fc,  cavité  du  kyste  envahie  par  une  matière  calraire;  r.  TwIji.k. 
if,  rf,  graisse  accumulée  aux  pAlea  du  kyste.  Grossiïsement  100  diamètres  (Bcisluwecl  Rim'.' 
•  Fie.  885  et  2S6.  —  Kystes  de  la  Trichine  envahis  par  des  vésicules  graiMeuses  ou  idij^™"' 
Dans  la  %.  iK>,  à  gauche,  le  ter  n'existe  plus,  le  kyste  est  encore  visible.  Dans  la  Hpirt*- 
A  droite,  Tamas  de  graisse  extérieur  et  intérieur  est  considérable,  le  kyste  a  presque  tn-jv- 
uienl  disparu,  ta  graisse  est  nccumnléc  en  debors  et  en   dedans.  Grossissement  iW  ^imtiic 
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portion,  ou  rectale,  on  aperçoit  un  vestige  de  tube,  organe  génital  rudi- 
inentaire. 

Les  kystes  trichineux  ont  une  forme  en  ellipse  allongée,  une  longueur 
(le  0"",35  sur  (y^,^5  ;  ils  sont  formés  aux  dépens  du  sarcolemme  des  fibres 
striées.  Parfois  on  trouve  deux  et  même  trois  Trichines  dans  un  kyste. 

La  Trichine  enkystée  ne  devient  jamais  sexuée.  Au  bout  d'un  temps 
variable,  de  trois  mois  environ,  le  kyste  commence  à  s'altérer  vers  les 
deux  extrémités,  aux  deux  pôles  de  l'ellipse  (fig.  284),  puis  le  kyste 
«'prouve  les  dégénérescences  granulo-graisseuse  et  calcaire  (fig.  285 
et  286).  La  Trichine  résiste  longtemps  dans  les  chairs  vivantes  et  même 
plusieurs  années  ;  elle  meurt  à  la  longue,  elle  se  détruit  et  le  kyste, 
envahi  par  la  graisse  ainsi  que  par  les  sels  calcaires,  se  rétracte,  mais 
reste  longtemps  appréciable. 

La  chair  trichinée  ayant  été  avalée  par  un  animal  Carnivore  est  bientôt 
digérée  par  le  suc  gastrique;  le  kyste  est  dissous,  la  Trichine  mise  à  nu 
devient  libre.  Au  bout  de  très-peu  de  temps,  deux  à  trois  jours,  elle 
acquiert  des  organes  génitaux  bien  développés  ;  les  mâles  sont  plus  rares 
que  les  femelles.  Après  l'accouplement,  le  mâle  disparaît;  la  femelle, 
remplie  d'œufs  qui  éclosent  dans  son  utérus,  produit  un  nombre  considé- 
rable de  petits  embryons  qui  sortent  vivants  et  rectilignes.  Ceux-ci 
perforent  aussitôt  les  parois  intestinales  et  se  rendent  directement  dans 
les  muscles  en  suivant  les  interstices  des  faisceaux  de  tissu  lamineux  ou 
coDJonctif,  plutôt  que  transportés  par  le  courant  sanguin.  Arrivés  dans 
une  fibre  musculaire,  les  embryons,  droits  jusqu'alors,  refoulent  le 
contenu  du  sarcolemme,  s'enroulent  et  s'enkystent. 
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APPAREIL   DE   L'INNERVATION 


L'appareil  de  rinnervation  se  compose  des  centres  nen-eux,  encéphi  • 
et  moelle  épinière,  ainsi  que  des  nerfs  encéphaliques,  rachidiens,  et  i  i 
grand  sympathique.  L'étude  difficile  de  cet  appareil  s'est  enrichie,  ila^ 
ces  dernières  années,  de  faits  nouveaux  d'une  grande  importance. 

SECTION   PREMIÈRE 

CERVEAU  ET  MÉNINGES  CÉRÉBRALES 

La  partie  supérieure,  renflée,  des  centres  nerveux  constitue  ren*'^ 
phale  renfermé  dans  la  cavité  crânienne  ;  il  comprend  le  cerveau,  le  cen**- 
let  et  l'isthme  de  l'encéphale,  composé  lui-même  de  la  protubérant  ^. 
des  pédoncules  cérébraux,  cérébelleux,  etc. 

Le  cerveau  proprement  dit,  ayant  deux  lobes  ou  hémisphères  à  circoih 
volutions  extérieures,  est  formé  de  substance  blanche  disposée  en  ma<>^^ 
très-volumineuses  et  de  substance  grise  superGcielle  revêtant  coraui- 
des  couches  d'une  certaine  épaisseur  la  surface  des  masses  internes.  Cha- 
que hémisphère  représente  ainsi  une  sorte  de  bourse  corticale,  gri>* . 
plissée,  ouverte  en  bas  et  en  dedans,  par  l'orifice  de  laquelle  pénèti»^! 
pédoncule  cérébral  avec  les  ganglions  qu'il  porte. 

ISncéphalites  aiguës  et  chroniques. 

Le  processus  inflammatoire  du  cerveau,  produisant  l'encéphalite,  t-^^ 
caractérisé  par  la  multiplication  d'éléments  cellulaires  et  par  les  pb^n«r 
mènes  d'hyperhémie  et  d'exsudation  que  j'ai  signalés  d'une  manière  g«'*n- 
raie  dans  les  tissus  vasculaires  (voy.  p.  641).  L'encéphalite,  soit  primitif . 
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soit  secondaire,  est  tantôt  subaiguë,  tantôt  aiguë,  avec  ou  sans  suppu- 
ration localisée.  L'encéphalite  chronique  produit  la  sclérose  cérébrale. 


Vencéphalite  subaiguë^  limitée^  primitive^  est  rare.  Dans  tous  les  faits 
observés,  le  foyer  d'inflammation  était  étendu,  les  parties  altérées  faisant 
saillie  à  la  surface  du  cerveau.  La  coloration  est  lie  de  vin,  la  pie-mère 
ordinairement  saine,  et  le  tissu  cérébral  a  l'aspect  du  tissu  pulmonaire 
hépatisé,  ou  bien,  il  est  comme  gélatineux;  la  congestion  va  parfois  jusqu'à 
rhémorrhagie.  L'intérieur  peut  être  creusé  de  vacuoles. 

Avec  le  microscope,  sur  des  coupes,  on  constate  que  les  vaisseaux  ont 
leurs  parois  épaissies,  pigmentées  en  jaune  orangé,  et  que  de  nombreux 
éléments  cellulaires  existent  dans  la  gaine  lymphatique.  Le  tissu  intersti- 
tiel est  altéré,  les  noyaux  sont  très-multipliés  ;  on  trouve  aussi  de  grands 
éléments  cellulaires  ayant  jusqu'à  dix,  douze  et  quinze  noyaux.  Les  tubes 
nerveux  perdent  leur  myéline  et  laissent  voir  le  cylindre  d'axe  ;  parfois  les 
cellules  nerveuses  résistent  longtemps,  puis  fmalement  s'atrophient. 

Vencéphalite  subaiguëy  limitée^  secondaire,  succède  à  un  trauma- 
tisme, à  l'ostéite,  à  la  périostite,  à  la  carie,  à  la  phlébite  des  sinus,  ou 
survient  à  la  suite  des  lésions  des  méninges,  des  affections  tuberculeuses. 
Le  tissu  cérébral  est  rouge,  congestionné,  tuméfié;  l'étendue  des  lésions 
est  variable  suivant  la  cause  productrice.  Ces  lésions  sont,  du  reste,  les 
mêmes  que  les  précédentes. 

Vencéphalite  aiguë  diffuse  intéresse  la  presque  totalité  de  l'encéphale  ; 
Tencéphalite  congénitale,  décrite  par  Yirchow,  se  rappoile  tantôt  à  cette 
forme,  tantôt  à  des  troubles  de  nutrition,  à  de  la  stéatose.  L'encéphalite 
subaiguë  diffuse  se  développe  dans  les  méningites  aiguës,  simples,  tuber- 
culeuses, dans  la  périencéphalite  des  paralytiques  généraux.  Elle  est 
caractérisée  par  une  hyperhémie  considérable  donnant  une  couleur  viola- 
cée, et  par  la  multiplication  de  noyaux  névrogliques.  Bientôt  les  éléments 
cellulaires  se  chargent  de  matière  grasse  et  l'on  trouve  une  grande  quantité 
de  corps  gi^nuleux,  dont  les  amas  apparaissent  à  l'œil  nu  comme  des 
points  jaunâtres.  Dans  la  lésion  avancée  le  tissu  est  ramolli,  mais  la  mul- 
tiplication des  éléments  nucléaires  différencie  l'encéphalite  diffuse  de  la 
simple  stéatose  décrite  par  Parrot(l). 

(1)  J.  Paraot,  Étude  sur  la  ttifltaae  intentitielle  diffuêe  de  VencéphaU,  etc.  {Archivée  de 
physiologie  normale  et  pathologique,  t.  I,  avec  planche,  1868). 
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Vencéphaliie  suppuraiive  est  tantôt  sous  forme  d'in/Uiraiion  puin- 
lente  y  tantôt  sous  forme  d'un  abcès  plus  ou  moins  enkysté.  Elle  est  obser- 
vable surtout  à  la  suite  des  plaies  de  tète  ou  bien  elle  survient  oomiii  ^ 
complication  de  lésions  osseuses  :  ostéite,  nécrose,  à  la  suite  des  ostéite 
du  rocher  ou  des  nécroses  syphilitiques  du  frontal.  Souvent  les  akvx 
sont  en  continuité  directe  avec  le  foyer  malade;  parfois  aussi  il  *^ 
impossible  de  trouver  des  lésions  dans  les  tissus  placés  entre  le  foy-" 
et  1  abcès,  car  la  dure-mère  est  saine  ainsi  que  le  tissu  cérébral  interm<^ 
diaire.  Les  abcès  du  cerveau  occupent  ordinairement  la  substance  blan*  1  - 
dans  les  hémisphères,  le  cervelet,  le  bulbe.  Les  abcès  pyohémiques  «f 
le  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  les  gros  abcès  occupent  tout  un  hér  i-- 
sphère,  parfois  le  cervelet;  le  nombre  est  en  raison  inverse  du  voluni-. 
Uniques  ou  multiples,  le  contenu  de  ces  abcès  est  un  liquide  filant  t 
visqueux,  renfermant  de  nombreux  leucocytes;  le  liquide  jaunâtre 
finalement  contenu  dans  une  cavité  à  parois  irrégulières  et  tomenteu- 
tantôt  friables,  tantôt  fibreuses.  Parfois  les  abcès  se  rompent  à  l'extérieur 
ou  dans  les  ventricules,  ou  bien  ils  se  résolvent  en  partie  et  s'incru>t»[ 
de  sels  calcaires. 

DucBOT,  Essai  sur  la  céphalite,  thèse  de  Paris,  1812.  —  Bocillaud,  Traité  de  reacêpbii  v 
Paris,  1825.  —  Bennct,  Patholog.  and  histological  Researches  on  Inflammalioo  of  tbe  i 
Centres,  Edinburgh,  18i3.  —  H.  Lebert,  Ueber  Gehirnabcesse  (Archiv  fur  pathol.  AnaL  i. 
Pliysiol.,  Band.  X,  1856). —  L.-F.  Calmeil,  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cn^waa,  i'i- 
Paris,  1859.  —  Ribière,  Des  abcès  de  l'encéphale  consécutifs  à  la  carie  du  rocher,  Umts^  « 
Paris,  1866.  —  P.  Brouardel,  Lésions  du  rocher,  etc.  (Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  P&"i* 
1867).  —  R.  Meter,  Zur  Pathologie  des  Himabccsses,  Zurich,  1867.  —  Vircbow,  ConscBra' 
Encephalitis  und  Myelitis  (Ârchiv  fiir  pathol.  Anat.  und  Physiol.,   Band  XXXVIIl,   1867  .  - 
G.  Hayem,  Etudes  sur  les  diflérentes  formes  d*encéphalite,  thèse  de  Paris,  1868.  —  P.-J.  PiMn. 
Des  accidents  encéphaliques  occasionnés  par  Totite,  thèse  de  Paris,  1870.  —  Jaooocb  et  Iâii»- 
PEAU,  article  Encéphalite  (Nouveau  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  Ull,  pL  t...'. 
1870).  —  W.-A.  Hammond,  a  Trcatise  on  diseascs  of  the  nervous  System,  with  fllasIratiAr*, 
p.  253.  New- York,  2*  édition,  septembre  1871,  traduit  en  français  par  Labadie-Lagrarp,  18T^  — 
M.  Raynaud,  Encéphalite  suppurée  primitive  à  foyers  multiples  et  circonscrits  (B«ll.  de  la  S* 
anat.  de  Paris,  p.  431,  1876).  —  Bousquet,  Abcès  du  volume  d*un  œuf  de  poule,  sans  Xnmbif* 
bien  nets,  dans  les  circonvolutions  frontales  antérieures  droites  (Bull,  de  la  Soc.  anat  de  Pir<. 
p.  512,  1877). 


S.  —  Eaeéplialllefl  elir*Bl4«e«. 

V encéphalite  chronique^  sclérose  du  cerveau  ou  induratùm  eérèbroU 
de  Charles  Robin,  est  produite  par  la  phlegmasie  chronique  du  tissu  int*:- 
stitiel,  qui  comprime  les  éléments  parenchymateux  du  cerveau. 


■-• 
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Les  foyers  limités  d'encéphalite  chronique  primitive  et  vraie  ont  été 
oafondus  pendant  longtemps  avec  les  phases  diverses  du  ramollissement 
érébral.  Cette  encéphalite  se  montre  par  ilôts  assez  durs,  d'une  couleur 
[risâtre  ou  jaunâtre,  coloration  due  à  la  graisse  et  au  pigment.  Les  parties 
insi  altérées  sont  tantôt  tuméfiées,  tantôt  atrophiées,  plus  ou  moins  adhé- 
entes  aux  méninges  ;  parfois  elles  ressemblent  extrêmement  aux  plaques 
aunes  du  ramollissement  cortical. 

Avec  le  microscope  on  établit  la  différence.  Dans  Tencéphalite,  on  con- 
laie  une  multiplication  considérable  de  noyaux,  de  volumineux  éléments 
ellulaires  à  plusieurs  noyaux,  un  réticulum  fibrillaire  net,  des  vais- 
;eaux  de  nouvelle  formation  ;  des  granulations  graisseuses  et  pigmen- 
aires.  Les  éléments  nerveux  subissent  des  transformations  dans  l'encé- 
phalite chronique  primitive  :  les  tubes  nerveux  s'atrophient  ou  sont  en 
légénéresccnce  graisseuse,  le  cylinder-axis  et  les  cellules  nerveuses  résis- 
enl  longtemps. 

La  seconde  forme  d'encéphalite  chronique  est  la  sclérose  cérébrale,  qui 
consiste  dans  une  multiplication  des  éléments  conjonctifs,  myélocytiques, 
?l  dans  une  altération  des  tubes  nerveux,  se  traduisant  par  de  l'atrophie 
el  de  l'induration  grise. 

On  en  distingue  deux  formes  :  l'une  est  la  sclérose  cérébrale  à  foyers 
disséminés;  l'autre  est  la  sclérose  en  nappe  ou  lobaire. 

Dans  hsclérose  cérébrale  à  foyers  disséminés^  les  nodules  aplatis,  ou  les 
plaques  scléreuses^àe  l'encéphalite  chronique  coexistent  souvent  avec  celles 
de  la  moelle  et  se  montrent  surtout  dans  la  substance  blanche,  plus  rare- 
ment dans  la  substance  grise.  Ils  sont  exceptionnels  à  la  surface  des  cir- 
convolutions. Leur  teinte  est  ambrée  ;  ils  sont  durs  à  la  pression. 

Les  foyers  scléreux  sont  très-rares  dans  les  corps  striés  ;  ils  occupent 
les  parois  des  ventricules  latéraux,  le  centre  ovale,  le  cervelet,  les  pédon- 
cules cérébraux,  la  protubérance;  sur  le  bulbe,  les  noyaux  scléreux  inté- 
ressent les  pyramides  ou  les  olives.  Le  nombre  varie  beaucoup,  ainsi  que  la 
dimension.  liasse  en  a  compté  plus  de  deux  cents.  Ils  peuvent  atteindre  3 
ou  4  centimètres  dans  leur  plus  grand  diamètre  quand  ils  sont  ovales. 
La  consistance  est  celle  de  l'albumine  coagulée  ou  même  du  tissu  fibroïde. 

Avccle  microscope,  on  constate  que  les  limites  sont  mal  établies  ;  le  tissu 
fibreux  s'étend  assez  loin.  Il  y  a  un  réticulum  défibres  conjonctives  ou  lamî- 
neuses,  serrées  au  centre,  avec  des  noyaux,  des  corps  granuleux,  des  gra- 
nulations pigmentaires,  des  cylindres-axes  sans  myéline.  Les  vaisseaux 
sont  épais,  la  tunique  externe  a  des  noyaux  multipliés,  enfin  beaucoup  de 
œrps  amyloïdes  se  trouvent  dans  les  préparations. 

Dans  hsclérose  lobaire^  la  moelle  n'offre  pas  ordinairement  de  sclérose 
•'D  plaques.  Le  siège  est  surtout  dans  les  circonvolutions  cérébelleuses, 
puis,  par  ordre  de  fréquence,  dans  les  circonvolutions  cérébrales,  le  bulbe, 
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la  protubérance  et  les  pédoncules,  les  noyaux  centraux,  les  planckr^  i 
ventricules,  la  corne  d'Ammon.  Le  tissu  a  augmenté  de  consisuu- 
Il  semble  que  la  substance  cérébrale  ait  macéré  dans  Falcooi  ou  Yr  : 
nitrique;  le  tissu  est  élastique,  résistant  à  la  dîlacéraiion,  la  sub^uii 
blanche  est  devenue  un  peu  grisâtre. 

Avec  le  microscope,  les  tubes  nerveux  paraissent  moins  nombr^.; 
plus  minces,  plus  irréguliers  qu'à  Tétat  normal;  il  existe  entre  euib  r 
coup  de  substance  granuleuse;  on  y  voit  principalement  des  napf»^  : 
fibrilles  de  tissu  conjonctif,  de  plus,  des  granulations  graisseuses,  h»^:i:- 
tiques  et  pigmentaires . 

L'encéphalite  chronique  se  produit  d'une  manière  secondaire  dansfl:- 
sieurs  circonstances  :  consécutivement  aux  foyers  de  ramoliissemenl,  l 
encéphalite  périphérique  chronique  entoure  les  vieux  foyers  sanpi> 
L'encéphalite  chronique  et  circonscrite  est  développée  autour  des  l»  - 
plasmes  de  l'encéphale. 

PiNELy  Recherches  d'anat.  path.  sur  rendurcissement  du  système  nerveux,  iSîl  —  é  (.  • 
VEiLHiER,  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  t.  IX,  p.  3U,  1825,  et  AnaL  pathologique»  da 
humain,  livr.  XXII.  —  Càlmeil,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  art.  Encéphale,  Paris,  t.  XI,  !<:  - 
Ch.  Robin  et  Miltenberger,  Observation  de  sclérome  cérébral  (Mémoires  de  la  Société  <^  :  - 
logie,  2*  série,  t.  I,  p.  125,  1854).  —  Hirsch,  Fall  von  Sklerosis  Gerebri  (Prager  Vim  :.  - 
schrift,  Band  III,  1854).  —  Goldschmidt,  De  cerebri  sclerosi,  Vratislaviie,  1855.  —  Zi^li 
Sklerose  des  Hirns  und  Ruckenmarks  (Henle  und  Pfeufer*s  Zeitschrifl  fur  ratioon.  %^  >" 
1865).  —  ORDEnSTEiN,  Sur  la  paralysie  agitante  et  la  sclérose  en  plaques  généralisée,  u^^  - 
Paris,  1867.  —  G.  Hàyem,  Etudes  sur  les  diverses  formes  d'encéphalite,  thèse  de  Pari».  '"  * 

—  0.  Larcher,  Sclérose  de  la  protubérance,  thèse  de  Paris,  p.  %,  1868,  et  Études  cl  ios^^' 
anatomo-pathologiques,  p.  17,  Paris,  1869. — Bourneville  etGuÉRARO,  De  U  sclérose  en  \'.i 
disséminées.  Paris,  1869.  —  Jaccoud,  Leçons  de  clinique  médicale.  Paris,  1867,  2*  éditMo.  !« 

—  W.-A.  Hammond,  a  Treatise  on  diseases  of  the  nervous  System,  p.  274,  1871,  trad.  fn&v  f- 
Labadie-Lagrave,  Paris,  1878. 


•4.  —  GAii|(rèiie  eérébrale. 

En  dehors  du  ramollissement  dû  aux  oblitérations  vasculaires  (voy.  Ri- 
mollissement  cérébral),  il  existe  une  mortification  du  cerveau,  irè^i-i-ai- 
ment  observée,  mais  réelle.  Outre  la  gangrène  traumalique,  on  p^J 
trouver  des  foyers  de  mortification  consécutifs  à  la  carie  du  rocher,  uc 
gangrène  cérébrale  métastatique  consécutive  à  la  gangrène  pulmonairt". 
gangrène  spontanée  des  aliénés  paralytiques  (i). 

Le  pus  mis  en  communication  avec  l'extérieur,  dans  certains  cas  dV.: 
avec  carie  du  rocher  et  abcès  du  cerveau,  devient  fétide,  ayant  lacoloraî:  i 
verdàtre  des  tissus  gangrenés.  Dans  des  faits  de  gangrène  cérébrale  li" 
la  gangrène  pulmonaire,  le  foyer  encéphalique  grisâtre,  ardoisé,  répand.. 

(1)  G.  Pot  AIN,  article  Cerveau,  pathologie  (Didioniunre  enqfchpédique  de$ 
t.  XIV,  p.  343,  1873). 
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me  odeur  repoussante.  Les  noyaux  gangreneux  multiples  étaient  situés 
très  de  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  de  la  couche  corticale;  ils  étaient 
lombreux,  du  volume  d'un  pois  et  même  de  4  ou  5  centimètres  de  dia- 
nèlre.  Dans  le  foyer,  était  la  substance  cérébrale  désorganisée,  de  la 
iiatière  pigmentaire  hématique,  etc.  Les  foyers  gangreneux  résultaient 
nanifestement  d'embolies  de  même  nature. 

Les  faits  de  gangrène  centrale  des  aliénés  déments,  rapportés  par  Bail- 
arger,  Bruny,  Delasiauve,  Marcé,  sont  difficiles  à  expliquer.  La  masse  du 
byer  gangreneux,  était  d'un  gris  ardoisé,  noirâtre  ou  brune,  limitée  à  la 
ubstance  corticale  ou  dans  toute  l'épaisseur  des  circonvolutions,  sans 
ramollissement  préalable  et  avec  l'odeur  fétide  caractéristique. 


Hypertrophies  et  atrophies  cérébrales. 
t.  —  WÊyptHrophîeu  tfn  eerreav. 

L'hypertrophie  du  cerveau  est  délicate  à  déterminer.  Les  difficultés  dont 
j'ai  parlé  pour  les  divers  organes,  le  foie,  le  cœur  (voy.  p.  293,  553  et  557) 
sont  encore  plus  grandes.  L'augmentation  réelle  des  éléments  cérébraux 
devrait  seule  produire  l'hypertrophie  ;  mais  ici  on  trouve  non-seulement 
les  cellules  et  les  fibres  cérébrales,  mais  encore  la  névroglie  interposée  : 
Irès-probablement,  c'est  l'augmentation  de  cette  dernière  matière  unis- 
sante qui  provoque  les  hypertrophies  les  plus  fréquentes,  suivant  l'opinion 
que  j'adopte,  de  Rokitansky. 

Les  faits  d'augmentation  de  volume  du  cerveau  par  une  accumulation 
(le  sérosité  ventriculaire,  ceux  résultant  d'un  kyste,  d'une  tumeur,  etc., 
constituent  de  fausses  hypertrophies.  L'hétérotopie  avec  accumulation  de 
substance  grise  anormale  au  milieu  de  la  substance  blanche  doit  recevoir 
la  même  interprétation. 

Vhypertrophie  cérébrale  généralisée,  congénitale,  ainsi  que  celle  des 
jeunes  sujets,  coïncide  avec  la  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable 
delà  glande  thyréoïde,  du  thymus,  des  ganglions  lymphatiques,  avec  le 
rachitisme.  Grisolle,  Brigth,  Papavoine,  etc.,  l'ont  constatée  dans  des  cas 
de  satuniisme.  J'ai  observé  un  fait  de  ce  genre  chez  un  malade  mort  d'en- 
f'éphalopathie  après  intoxication  lente  par  le  plomb  et  dans  le  cerveau 
duquel  Grassi  a  constaté  la  présence  d'une  quantité  notable  de  ce  métal. 

• 

Homme,  trente-deux  ans^  cérusier,  ayant  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des 
accidents  encëphalopathiques  convulsifs  et  mort  à  l'Hôtel-Dieu  annexe. 

Le  cerveau  est  volumineux  ;  les  circonvolutions  sont  peu  saillantes,  comme 
aplaties,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  la  surface  extérieure  du  cerveau  est 
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bien  plus  unie  que  sur  la  majorité  des  sujets.  A  la  coupe,  la  substance  Vik.yj 
ainsi  que  la  substance  grise  cérébrale  est  durcie,  résistante,  peu  injectff  e 
collante  aux  doigts  ;  la  teinte  est  légèrement  jaunâtre.  Les  cavités  ventncuUir^ 
sont  en  parties  effacées. 

Avecle  microscope,  j'ai  trouvé  des  noyaux  multipliés  dans  la  substance blacc^ 
entre  les  tubes  nerveux,  qui  ne  paraissaient  pas  altérés,  au  moins  qui  n'étai'-c 
point  granulo-graisseux. 

Grassi,  ayant  recherché  le  plomb  dans  la  masse  cérébrale,  en  a  trouvé  oneqaa% 
tité  notable. 

Chez  les  enfants  à  cerveau  hypertrophié,  les  deux  hémisphères  oo  •. 
seul  sont  atteints,  jamais  le  cervelet.  L'hypertrophie  peut  s'êtendr*»  à  ! 
protubérance  et  à  la  moelle  allongée.  Les  circonvolutions  sont  aplatie^. . 
substance  grise  et  corticale  peu  distincte  de  la  substance  blanche,  ce\V-\ 
est  coriace  comme  de  Talbumine  cuite.  Sur  le  cerveau  coupé,  le  cfui 
ovale  est  énorme,  les  cavités  ventriculaires  réduites  ou  presque  effatv»- 
Les  parois  du  crâne  ont  les  os  amincis;  Rokitansky  dit  que  la  compre5>i  r 
des  os  par  le  cerveau  peut  amener  la  perforation  de  la  voûte  orbilaip  • 
de  la  fosse  sphénoïdale.  Les  sutures  crâniennes  arrivent,  dans  les  cas  d  fi  - 
pertrophie  rapide,  à  être  désunies  et  écartées. 

Vhypertrophie  de  la  glande  pinéale^  signalée  déjà  par  Morgagni,  fon. 
une  tumeur  solide,  d'un  blanc  rougeâtre,  ressemblant  à  un  sarcome  o-.  < 
un  sarco-gliome.  Elle  est  lobulée;  la  coupe  est  grise,  rosée,  très-vasi^nl 
risée,  parfois  avec  des  grains  calcaires. 

Vhypertrophie  kystique  de  la  glande  pituitaire  a  été  companV  i: 
goitre  thyréoïdien  par  Virchow,  sous  le  nom  de  goitre  pituitaire.  ZcnU; 
vu  une  tumeur  volumineuse  et  kystique  formée  aux  dépens  de  Vhxfc 
physe  ;  cette  tumeur  renfermait  un  liquide  brun  rougeâtre,  des  globul'»^ 
du  sang,  des  granulations  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholestério-' 
D'autres  fois  on  trouve  dans  la  tumeur  une  substance  colloïde  ou  g»^iati- 
neuse. 

Les  fausses  hypertrophiques  cérébrales,  consistant  en  des  masses  •) 
substance  grise  déposées  dans  la  substance  blanche  du  cerveau  par  fa*^'  ' 
rotopie,  ont  le  volume  d'une  lentille  ou  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  d*-n 
et  au  delà.  Ces  tumeurs  sont  assez  fréquentes  chez  les  crétins  et  le$idi-'> 


L'atrophie  cérébrale  a  lieu  quand  le  cerveau,  le  cervelet  ou  une  J' 
parties  de  l'encéphale,  offre  un  volume  moindre  qu'à  l'étal  noni ... 
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L'alrophie  générale  ou  partielle  du  cerveau  joue  un  grand  rôle  dans  la 
pathologie  cérébrale  ;  elle  est  congénitale  ou  acquise  et  Tune  des  causes 
es  plus  fréquentes  deTidiotie.  Le  mot  agénésie  ne  peut  rigoureusement 
{'appliquer  à  l'atrophie  cérébrale  et  congénitale  infantile  ;  il  ne  désigne 
lucun  processus  pathologique  spécial  ;  le  plus  souvent,  l'agénésieest  con- 
>écutiveà  une  maladie  cérébrale,  ramollissement,  hémorrhagie,  etc. 

Vatrophie  cérébrale,  congénitale  ou  infantile^  tantôt  unilatérale,  tan- 
lôl  bilatérale,  observée  chez  un  enfant  idiot,  montre  ordinairement  que 
fatrophie  porte  sur  les  circonvolutions  qui  sont  absentes,  ratatinées,  con- 
œrlies  en  kystes;  parfois  les  ventricules  sont  ouverts,  ou  bien  les  hémi- 
sphères sont  remplacés  par  un  kyste  indépendant  des  ventricules.  Il  faut 
distinguer  ces  cas  de  Thydropisie  ventriculaire  congénitale,  dans  laquelle  la 
voûte  kystique  est  formée  par  les  méninges  et  une  mince  couche  de  sub- 
stance cérébrale.  Lorsque  la  couche  optique  et  le  corps  strié  sont  atro- 
phiés, il  y  a  aussi  atrophie  des  hémisphères;  mais  la  réciproque  n'est  pas 
exacte. 

Dans  Fatrophie  cérébrale  infantile  il  y  a  souvent  microcéphalie  ;  l'atro- 
phie porte  sur  la  masse  encéphalique  et  sur  le  crâne.  On  doit  en  distin- 
guer plusieurs  variétés  :  V  microcéphalie  sans  épanchement  séreux  dans 
le  crâne,  celui-ci  étant  réduit  au  tiers,  au  quart  de  sa  capacité  normale, 
avec  une  ossification  avancée;  dans  ce  cas,  la  substance  nerveuse  forme 
un  cerveau  en  miniature,  le  cuir  chevelu  présente  de  nombreux  replis. 
i'  microcéphalie  avec  épanchement  séreux  ou  micro-hydrocéphalie; 
le  crâne  est  encore  atrophié  ;  il  peut  y  avoir  microhydrocéphalie  par 
atrophie  du  cerveau  occupant  à  peine  la  moitié  du  crâne,  et  le  vide  est 
rempli  par  la  sérosité  sous-arachnoîdienne.  Cette  sérosité  n'est  point  la 
cause  de  l'atrophie,  mais  bien  un  effet  du  retrait  du  cerveau.  La  micro- 
hydrocéphalie par  atrophie  du  cerveau  sans  hémisphères  est  accompa- 
gnée de  sérosité  remplissant  la  presque  totalité  de  la  cavité  crânienne; 
les  hémisphères  ne  sont  plus  représentés  que  par  les  débris  de  quelques 
circonvolutions  de  la  base.  Ordinairement,  dans  ce  cas,  on  trouve  des  traces 
de  lésions  anciennes  du  cerveau  avec  induration  ;  lorsque  la  destruction 
du  cerveau  est  presque  complète,  on  dit  qu'il  y  a  anencéphalie  hydrocé- 
phalique,  coïncidant  le  plus  souvent  avec  un  développement  considérable 
du  crâne;  les  corps  striés  et  les  couches  optiques  sont  à  nu. 

Il  iaut  noter  avec  soin,  dans  l'atrophie  cérébrale,  les  lésions  primitives 
<^t  les  lésions  secondaires  que  l'on  peut  trouver.  Les  lésions  primitives 
sont  des  plaques  jaunes,  provenant  le  plus  souvent  de  ramollissement 
œrtical.  A  leur  niveau,  il  existe  une  dépression,  d'autant  plus  accusée, 
que  la  plaque  est  plus  profonde,  jaunâtre  ou  ocrée,  avec  rétraction  et 
froncement  des  circonvolutions.  Parfois  un  hémisphère  entier  est  envahi 

par  une  vaste  plaque  jaune,  résultat  d'un  ramollissement  étendu  ou  de 
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ramollissements  successifs.  Les  kystes,  tantôt  petits,  tantôt  volamin<tn, 
occupent  les  régions  centrales  et  sont  tapissés  par  une  minc«  membnfi' 
celluleuse,  plus  ou  moins  teintée  parla  matière  colorante  ocrée;  ils^'i: 
traversés  par  des  brides;  lorsque  les  parois  des  kystes  sont  affaissées,  pii- 
sées  sur  elles-mêmes,  elles  représentent  assez  bien  l'aspect  d'une  denl^^l:' 
Les  circonvolutions  adjacentes  sont  déformées  et  indurées.  Les  ky?!-.^ 
peuvent  résulter  de  ramollissement  et  d'hémorrhagie;  les  kystes  o 
l'hémorrhagie  sont  réguliers,  d'une  couleur  jaune-brun,  ou  bien  fomniit 
des  cicatrices  linéaires  colorées.  L'infiltration  celluleuse  occasionne  d  > 
sortes  de  cavités  irrégulières,  traversées  par  des  cloisons  incomplèi«s  r- 
limitant  des  espaces  remplis  d'un  liquide  laiteux  qui  finit  par  dev'^cir 
transparent. 

L'atrophie  cérébrale  arrive  à  la  disparition  complète  de  la  substjc 
nerveuse  (Gotard)  :  les  méninges  et  la  membrane  ventriculaire  sontpr^^p.- 
accolées  ;  entre  elles  existent  des  vaisseaux  avec  quelques  tubes  neiTe»-. 
et  autour  les  circonvolutions    sont  ratatinées.  S'agit-il  en  pareil  r^^ 
d'une  encéphalite  traumatique,  le  plus  souvent  intra-utérine? 

Enfin,  on  peut  trouver  une  atrophie  par  sclérose  lobaire  (indurali* •' 
du  cerveau  de  Pinel),  primitive  ou  secondaire,  et  due  à  des  altération- 
diverses.  Le  tissu  nerveux  se  montre  gris  cendré,  diir  et  ratatiné;  les-j:- 
convolutions  sont  petites,  blanches  ;  si  on  les  presse,  on  sent  une  consis- 
tance élastique  apalogue  à  celle  du  caoutchouc.  Avec  le  microscope,  ••s 
trouve  de  nombreuses  granulations,  des  fibres  lamineuses,  des  c^rpsam»- 
loïdes  et  des  éléments  nerveux  altérés,  en  un  mot,  la  multiplication  i^^ 
éléments  connectifs  avec  atrophie  des  cellules  et  des  tubes  nerveux. 

Un  grand  nombre  de  lésions  secondaires  accompagnent  les  atrophi- 
cérébrales  :  telles  sont  les  atrophies  des  nerfs  périphériques,  par  exemp!* 
le  nerf  olfactif,  les  nerfs  optiques,  etc.;  parfois  les  nerfs  rachidien?  son'. 
sclérosés  et  les  ganglions  atrophiés.  L'encéphale  offre  l'épanchemenl  s<^reu\ 
intra-cranien  ;  les  os  du  crâne  sont  épaissis  avec  déformation  et  aplati>x^ 
ment,  tantôt  sur  le  côté,  tantôt  en  avant. 

Vatrophie  cérébrale  sénile  est  à  peu  près  constante  chez  les  vîeiIlarJ>. 
mais  à  des  degrés  différents.  Le  poids  du  cerveau,  qui  à  l'âge  de  30  at^ 
est,  suivant  Huschke,  de  1424  grammes  pour  l'homme  et  de  ÎÎ72  pour  li 
femme,  descend  dans  la  vieillesse  à  1254  chez  l'homme  et  à  1129  chez  U 
femme.  Chez  beaucoup  de  vieillards  il  y  a,  de  plus,  une  accumulation  «1" 
névroglie  qui  comprime  les  éléments  nerveux  qui  alors  s'atrophient. 

Cazàuvielh,  Atrophie  cérébrale  (Archives  géa.  de  méd.,  t.  XIV,  1837).  ~  BusCBT,  AtrifS 
et  anencéphalie  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXV  et  XXVI,  1831).  —  J.  CBUVKium,  AuL  p»^ 
du  corps  humain,  liv.  V,  p|.  A  ;  liv.  VIII,  pi.  5  et  6;  liv.  XV,  pi.  i  et  5.  —  Lallevaud.  fi«iit' 
ches  anatomico-pathôl.  sur  rencéphale,  1834.  »  Robert  Boyd,  Atrophie  of  the  Briin  ilàei-^^' 
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insactions,  toI.  UXIX»  1856).  —  TORNER,  De  Fatrophie  partielle  ou  unilatérale  du  eer- 
et,  etc.,  thèse  de  Paris,  1856.  —  Erlenheter,  Die  Gehimatrophie  der  Erwachenen,  dritte 
ftig<^,  Neuwied,  1857.  —  J.  Gotard,  Etude  sur  Tatrophie  partielle  du  cerveau,  thèse  de  Paris, 
)8.  —  G.  POTAUi,  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  XIV,  p.  S93,  1873. 


Néoplasmes  et  DégénéreBcences. 

Les  néoplasmes  cérébraux,  distincts  de  ceux  des  membranes  cérébrales, 
instituent  des  tumeurs  fort  diverses  par  leur  composition  histologique, 
ais  ces  tumeurs  présentent  au  point  de  vue  clinique  des  caractères  com- 
UDS,  à  cause  de  la  compression  intra-cranienne  qu*elles  provoquent. 


Les  sarcomes  du  cerveau  ne  ressemblent  pas  les  uns  aux  autres  et  on 
îut  en  distinguer  plusieurs  variétés.  Les  uns  sont  mollasses  et  d'aspect 
it  médullaire,  les  autres  consistants  et  assez  durs. 

Le  sarcome  mou,  plus  fréquent  dans  le  jeune  âge  que  chez  Tadulte,  est 
risalre  ou  rosé,  offrant  des  arborisations  vasculaires  très-nombreuses. 
vecle  microscope,  on  le  trouve  formé  par  des  cellules  arrondies  ou  fusi- 
uraes  et  par  .des  noyaux  nombreux,  nucléoles.  Wagner  a  décrit  des 
.'llules  à  prolongements,  formant  des  gaines  autour  des  vaisseaux, 
eux-ci  sont  fréquemment  ectasiés,  à  parois  minces,  et  leur  rupture  occa- 
lODoe  des  hémorrhagies.  Dans  la  couche  optique  et  le  corps  strié,  on 
^marque  parfois  des  cavités,  des  sortes  de  géodes  remplies  de  liquide 
lunaire  au  milieu  de  sarcomes  qui  ont  pris  Taspect  du  ramollissement 
mnc  cérébral.  Il  est  parfois  impossible  de  distinguer  à  cette  période  un 
arcome  d'un  syphilome. 

Le  sarcome  dur  se  rapproche  des  fibromes;  la  couleur  est  blanchâtre, 
l'un  blanc  un  peu  bleu,  ou  jaunâtre  ;  la  forme  est  arrondie,  la  surface  lisse 
u  un  peu  mamelonnée  ;  autour  d'eux,  la  substance  cérébrale  est  vasculari- 
te.  Ils  peuvent  être  facilement  énucléés.  La  coupe  montre  un  tissu  plus 
ompacte,  plus  dense  que  le  sarcome  mou  ;  des  portions  ont  même  parfois 
ne  dureté  cartilaginiforme.  La  surface  de  section  est  peu  vascularisée. 
e  microscope  lait  voir  sur  des  coupes  fines  des  cellules  fusiformes  ser- 
ves, compactes.  On  a  décrit  des  sarcomes  avéb  un  tissu  composé  de 
brilles  (1).  Dans  ce  cas,  la  tumeur  me  paraîtrait  rentrer  plutôt  dans  la  cato- 
orie  des  fibromes  que  dans  celle  des  sarcomes. 

Le  sarcome  angiolithique  de  Comil  et  Ranvier  n'est  pour  moi   qu*un 

il)  Rau  et  Krishaber,  article  Tumeurs  du  cerveau  {DictUmnaire  encyclopédique  des  tciences 
'^^mUi,  t.  XIV.  p.  432, 1873). 
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épithéliome  très-remarquable.  Le  sarcome  névroglique  csl  une  derni'^  • 
variété  de  sarcome,  comprenant  les  tumeurs  cérébrales  appelées  glio!!.- 
par  Virchow. 

Les  sarcomes  névrogliques  ou  gliomeSy  distingués,  englio-sa^come^,  -' 
sarco-gliomes,  en  fibro-gliomes,  englio-myxomes(l),  se  trouvent  dan^  !- 
cerveau,  aussi  bien  dans  la  substance  blanche  que  dans  la  substance gTl^^ 
sur  le  trajet  des  nerfs  crâniens  et  sur  la  rétine.  Ces  tumeurs,  tantôt  dur'*^, 
tantôt  molles,  parfois  même  un  peu  colloïdes,  doivent  leur  consistance  â  j 
matière  unissante,  au  stroma  plus  ou  moins  abondant  ou  épai^$i.  L**^ 
gliomes  mous  ou  médullaires,  les  gliomes  durs  ou  fibro-gliomes,  l*^ 
gliomes  télangiectasiques,  sont  des  sarcomes  par  leur  constitution  hi^t-.- 
logique  et  leur  développement. 

Les  sarco-gliomes  mous  sont  formés  de  cellules  ayant  de  O",!^»^  i 
0'"'",OiO  et  0-,012  =  6  à  10  et  12  ^,  à  noyau  très-volumineux.  Plusi -^ 
cellules  ont  des  prolongements  très-longs  et  très-fins,  visibles  sur  lespi»^  -^ 
durcies  dans  l'acide  chromique  ou  même  dans  Talcool.  Les  sarcof  lio'.  ^ 
durs  ont  une  gangue  fibroïde,  fasciculée,  et  renferment  les  mêmes  élémt^L' 
cellulaires  que  les  gliomes  mous.  11  est  incontestable  que  ce  sont  de  vr- 
tables  sarcomes  dont  l'organisation  ultérieure  en  fibromes  d'aspect  s<:- 
rosé  serait  la  dernière  évolution.  Quant  au  sarco-gliome  télangiecta>i  > 
le  sang  épanché  dans  la  tumeur  forme  de  petits  caillots,  qui  par  la  suii' 
décolorent  en  suivant  la  marche  ordinaire  des  transformations  hémoni 
giques,  sans  qu'il  soit  utile  de  regarder  comme  des  chloromes  les  tuiu*  - 
à  teinte  sanguine  plus  ou  moins  ancienne,  plus  ou  moins  accusée. 

Quand  les  sarco-gliomes  siègent  à  la  surface  du  cerveau,  la  tum't 
l'apparence  d'une  circonvolution  très-hypertrophiée  ;  quand  la  tumeu:  - 
dans  une  masse  grise  cérébrale,  elle  tend  à  se  porter  dans  la  cavité  vt  otf 
culaire  avoisinante. 

Les  sarcomes  cérébraux  des  diverses  variétés  portent  différeoL^  o<»'  - 
dans  la  littérature  médicale;  ils  forment  une  partie  des  tumeurs  à  mu  ^ 
cytes  de  Ch.  Robin,  des  myeloid  tumours  de  Paget  et  des  tumeurs  li!  - 
plastiques  de  Lebert. 


\ 


A.  Fibromes.  —  Le?  fibromes  sont  rares  dans  l'encéphale;  ik  p» 
rent  siéger  dans  ses  différentes  parties,  mais  surtout  les  pédoncules.  Av 
le  microscope,  on  les  trouve  formés  de  fibrilles  fines,  ondulées,  pili>< 
plus  ou  moins  par  l'acide  acétique  et  renfermant  entre  elles  un  m! 
nombre  de  jeunes  éléments  embryonnaires. 

(1)  R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aroassohn,  t.  H,  p.  123,  1S7,  190 
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B.  Papillomes.  —  Cornil  et  Ranvier  ont  observé  un  cas  de  papillome 
siégeant  sur  répendyme  du  troisième  ventricule  et  faisant  saillie  dans  les 
ventricules  latéraux  par  le  trou  de  Monro  :  c'était  une  masse  bourgeon- 
nante avec  suc  laiteux  et  ressemblant  à  un  carcinome.  Elle  se  composait 
de  bourgeons  disposés  en  chou-fleur  avec  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
dilatés;  Taspect  laiteux  était  dû  à  la  desquamation  des  cellules  pavimen- 
teuses. 

C.  Névromes.  —  Les  vrais  névromes  cérébraux  sont  des  néoplasmes 
constitués  par  des  cellules  nerveuses  et  de  la  matière  unissante  névro- 
glique.  Ce  sont  par  excellence  les  tumeurs  à  myélocytes.  Elles  forment 
soit  des  plaques  à  la  surface  des  circonvolutions,  soit  des  amas  profon- 
dément situés. 

D-  Myxomes.  —  Les  myxomes  cérébraux  peuvent  acquérir  un  gros 
volume,  celui  d'une  noix  ou  d'une  orange.  La  tumeur  gélatiniforme  est 
formée  de  tractus  conjonctifs  ou  lamineux,  au  milieu  desquels  se  trouve 
une  substance  fondamentale.  Le  centre  est  plus  ou  moins  kystique  et 
rempli  de  liquide  muqueux  (J.  MûUer  et  Wagner). 

E.  Lipomes.  —  Le  lipome  cérébral  est  rare.  On  l'a  constaté  dans  le 
chiasma ,  au  niveau  du  raphé  du  corps  calleux  et  de  la  voûte  à  trois 
piliers.  Les  grosses  cellules  adipeuses,  polyédriques  par  pression  récipro- 
que, ont  un  contenu  liquide  transparent,  réfractant  fortement  la  lumière.  Il 
faut  distinguer  avec  soin  le  lipome  cérébral  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse de  l'encéphale  ou  de  la  stéatose  décrite  par  Parrot  chez  le  nou- 
veau-né. 

F.  Chondr ornes  et  Ostéomes.  —  Les  chondr ornes  du  cerveau  ont  été 
signalés  par  Rokitansky,  Hennig,  Wagner,  Hirschfeld  ;  ce  sont  des  curio- 
sités anatomiques. 

Les  ostéomes  véritables  sont  bien  plus  rares  qu'on  ne  l'a  dit.  Il  faut 
en  séparer  les  tumeurs  crétacées,  les  psammomes,  les  tubercules  et 
les  cysticerques  calcifiés.  Des  productions  osseuses  réelles  ont  été 
observées  dans  la  substance  cérébrale  (Sirams,  Benjamin).  Virchow 
a  trouvé  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  chez  une  femme  de  vingt- 
sept  ans,  morte  en  couches,  une  production  osseuse,  arrondie,  irré- 
gulière, de  la  grosseur  d'une  cerise,  renfermant  une  cavité  médullaire 
complète,  remplie  de  moelle  normale  graisseuse.  Il  cite  un  autre  ostéome 
dans  la  couche  optique  gauche  d'une  femme  de  quarante  ans. 

G.  Kystes.  —  Les  kystes  cérébraux  non  parasitaires  sont  rares   Ih 
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résultent  d'hémorrhagies  cérébrales  résorbées,  de  la  transfonulioD  d'an- 
ciennes tumeurs  sarcomateuses.  Les  kystes  provenant  de  ladOatalioii  <f  oi 
ventricule,  du  troisième  par  exemple,  constituent  une  des  formes  d^hydn^ 
céphalie. 

Les  kystes  colloïdes  sont  pareillement  très-rares.  Il  existe  dasshscieotv 
quelques  observations  de  kystes  dermoïdes  cérébraux  avec  sacs  kystique 
formés  de  tissu  conjonclif  ou  lamineux,  revêtus  à  l'intérieur  d'épilh^ 
lium,  de  portions  dermoïques,  poilues,  et  renfermant  des  fragments  d\»-. 
une  matière  grasse,  etc.  Les  kystes  séreux  n'ont  pas  toujours  été  distin- 
gués des  kystes  parasitaires. 

s.  —  0léaio0e  eérébrale. 

Parrot  a  décrit  avec  soin  la  stéatose  interstitielle  diffuse  de  Feme- 
phale(;l)y  qu'il  a  observée  chez  le  nouveau-né,  et  exceptionnellcraenl cbfi 
l'adulte.  Cette  lésion,  qui  se  produit  de  préférence  dans  le  jeune  à??», 
alors  que  l'encéphale  du  nouveau-né  est  riche  en  substance  interstiûeii" 
mais  pauvre  en  éléments  nerveux,  résulte  d'une  nutrition  insuffisante. 

La  substance  intermédiaire  aux  noyaux  de  la  névroglio  devient  gnî^. 
groupée  en  corps  granuleux  tellement  considérables  qu'ils  forment  à  W\ 
nu  ime  masse  blanchâtre.  Des  particules  graisseuses  s'accumulent  au>^ 
dans  le  voisinage  des  noyaux  vasculaires  et  enveloppent  les  vaisseaux.  Lr 
corps  calleux  est  le  siège  de  prédilection  chez  le  nouveau-né,  et  c'est  au 
niveau  de  l'angle  externe  des  ventricules  que  se  voient  les  masses  blao- 
châtres.  Quand  la  substance  blanche  des  hémisphères  est  bien  constitut^r*. 
c'est-à-dire  à  la  fm  de  la  première  année,  la  stéatose  se  développe  dans  b 
substance  grise  des  circonvolutions  et  dans  le  corps  strié.  L'arachnoîdr 
offre  au  niveau  de  quelques  anfracluosités  des  plaques  opalines.  Certaine 
hémorrhagies  encéphaliques  et  méningées  paraissent  être  la  conséqueoct 
des  précédentes  lésions. 


4.  —  ÉplthéUMM*.  TnkerealM,  Sypldlii  «■ 


A.  Épithéliomes  cérébraux^  psammomeSy  sarcome  angiolithique.-- 
Les  faits  de  cancer  du  cerveau  des  anciens  auteurs  se  rapportent  ordh 
nairement  à  d'autres  tumeurs,  telles  que  les  sarcomes  ou  les  néopla5iO''> 
dont  l'origine  a  lieu  dans  les  méninges.  En  réalité,  l'épithéliome  céréhni 
n'est  pas  très-fréquent. 

(1)  J.  Parrot,  Etude  sur  la  stéatou  interstitielle  diffuse  de  Vencéphale  die*  k 
(Archives  de  physiologie  normale  ei  pathologique,  t.  I,  itf ee  pUnehe,  1968). 
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Vépilhéliome  on  cancer  encéphaloîde  peut  être  primitif  ou  secondaire, 
succédanl  alors  à  des  tumeurs  pareilles  de  la  mamelle,  de  Tutérus,  etc.  La 
tumeur  cérébrale  est  imique,  rarement  multiple.  Le  volume  est  petit  à  la 
hase  du  cerveau  et  plus  volumineux  dans  les  hémisphères,  où  la  grosseur 
peut  atteindre  celle  du  poing;  le  néoplasme  refoule  alors  les  enveloppes 
cérébrales,  les  os  du  crâne,  et  peut  même  faire  saillie  au  dehors.  L'en- 
céphaloïde  épithélisd  est  blanchâtre  ou  jaunâtre,  trës-vascularisé,  rosé, 
même  rouge,  arrondi,  bosselé  ou  mamelonné. 

Vépithéliome  squirrheux  ou  fibreux  est  dur,  peu  vascularisé,  grisâtre, 
jaunâtre,  pâle,  à  surface  lisse  ;  il  se  confond  avec  la  pulpe  cérébrale  et  ne 
peut  être  énucléé. 

Vépiihéliome  mélanique  forme  des  nodules  noirâtres  variant  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  cerise  et  plus.  Les  granulations 
noires  sont  infiltrées  dans  le  tissu  de  formation  nouvelle  et  il  est  ordi- 
naire qu'il  existe  de  pareilles  tumeurs  dans  d'autres  organes. 

Ces  diverses  formes  d'épithéliomes,  ou  canùers,  ont  une  évolution  ordi* 
nairement  rapide  ;  elles  désorganisent  les  nerfs  crâniens  et  les  organes 
environnants  ;  le  mésocéphale  et  le  cervelet  sont  fréquemment  atteints. 

Le  sarcome  angiolithique  de  Gornil  et  Ranvier  (1),  qui  n'est  autre  que 
le  psammome  de  Virchow  (2),  me  paraît  devoir  être  rapporté  aux  épithé- 
liomes.  Ch.  Robin  en  fait  nettement  une  tumeur  épithéliale,  Yulpian  et 
Bouchard  le  considèrent  comme  un  épithéliome,  Lebert  le  fait  rentrer 
dans  les  tumeurs  fibro-plastiques.  Si  l'on  compare  les  figures  données  par 
Corail  et  Ranvier  (loc.  cit.j  p.  134,  fig.  68)  et  celles  des  tumeurs  perlées 
épithéliales  (p.  264  et  265,  fig.  138  et  139),  on  trouvera  une  analogie 
frappante.  Les  cellules  plates,  à  bords  relevés,  sont  manifestement  épithé- 
liales ou  endolhéliales,  et  leur  enroulement,  leur  transformation  grais- 
seuse, l'accumulation  de  matériaux  calcaires,  rappellent  de  tous  points 
les  tumeurs  â  globes  épidermiques  dont  personne  n'a  contesté  la  nature. 
La  considération  de  cellules  non  soudées  les  unes  aux  autres  est  loin  de 
suffire,  il  me  semble,  comme  caractéristique  absolue,  et  le  rapport  plus 
ou  moins  intime  des  vaisseaux  avec  les  cellules  n'est  pas  plus  probant. 

Il  en  résulte,  à  mon  avis,  que  les  sarcomes  angiolithiques  ou  les  épithé- 
liomes  angiolithiques  ou  les  psammomes  sont  des  épithéliomes  spéciaux, 
ayant  des  cellules  épithéliales  ou  endothéliales  enroulées  et  plus  ou  moins 
dégénérées,  disposées  en  couches  concentriques  autour  d'un  noyau 
central  de  nature  minérale. 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  fort  rares  ;  elles  sont  isolées  ou  multiples, 

(t)  Gornil  et  Ranvier,  Manuel  éThiitologie  pathologique,  i^  partie,  p.  133,  fig.  68,  1869. 
(2)  R.  ViRCHOw,  Pathologie  dei  tumeurê,  t.  Uv  p»  lûS,  fiy.  17, 1869. 
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parfois  coexistanl  avec  d*autres  néoplasmes.  Le  volume  est  celui  d'une  iti^ 
d'épingle,  même  d*une  noix  et  au  delà.  La  forme  est  irrégulière  quand  ii 
tumeur  est  composée  de  plusieurs  foyers  secondaires  ;  elle  est  bo>y  )♦* 
et  la  surface  est  peu  vasculaire.  La  coupe  est  jaunâtre,  d'autres  foisblaDd» 
et  nacrée. 

Le  siège  de  prédilection  des  épithélioraes  angiolithiques  les  plus  peiib 
est  l'arachnoïde,  la  pie-mère  et  la  dure-mère,  en  un  mot  les  cnvelopp*» 
cérébrales  (voy.  Méninges  cérébrales). 

B.  Tuberculose.  —  Le  système  nerveux  encéphalique  est  le  sié*/»;  i-. 
tubercules  dans  le  premier  âge  de  la  vie;  alors  la  portion  périphérique  k 
plus  rarement  atteinte. 

Les  tubercules  peuvent  occuper  l'intérieur  de  la  protubérance,  ik 
pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux,  et  plus  souvent  le  cervelet  que  1^ 
cerveau  ;  ils  se  développent  dans  la  substance  blanche  ou  dans  la  subslai>^ 
grise.  Quand  ils  siègent  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien,  ils  dépriment  !' 
cerveau  ;  dans  ce  cas,  il  y  a  adhérence  des  méninges  à  la  masse  lub^^n  u- 
leuse.  Le  tubercule  cérébral  se  montre  sous  l'aspect  de  tumeurs  sphérui- 
dales  ou  ovoïdes,  parfois  disposées  en  croissant,  ou  en  plaques,  varias 
depuis  le  volume  d'un  grain  de  raisin  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  La  sur- 
face est  tantôt  lisse,  tantôt  inégale  et  mamelonnée;  sur  une  coupe  on  vi: 
quelquefois  des  couches  concentriques  comme  dans  certains  calculs  uri- 
naires.  Le  nombre  des  tubercules  est  variable;  il  n'existe  qu'un  seul  luk- 
cule,  parfois  on  en  trouve  une  grande  quantité.  Bell  en  acompte  cinquaD'/ 
et  Reil  jusqu'à  deux  cents(l).  Ils  sontdurs,  compactes,  font  corps  avei  / 
tissu  cérébral,  et  sont  très-rarement  pourvus  d'une  membrane  fine,  p^^ri- 
phérique;  le  centre  est»jaune,  caséeux,  souvent  ramolli,  parfois  creus<i«'' 
géodes  remplies  de  matière  ressemblant  à  du  pus  ;  la  partie  périplK*riq .' 
est  grise  et  demi-transparente,  avec  un  reflet  nacré.  Autour  du  tuberoul-^ 
existe  de  l'encéphalite  interstitielle  avec  multiplication  des  élément  di 
tissu  conjonctifet  de  grosses  cellules  à  plusieurs  noyaux.  La  gaine  lympha- 
tique contient  de  nombreux  éléments  cellulaires,  et  la  partie  du  ^aiss^Mi- 
qui  pénètre  dans  la  matière  tuberculeuse  est  oblitérée  par  de  la  fibrioi* 
Des  granulations  tuberculeuses,  des  oblitérations  vasculaires  et  même  i^ 
petits  foyers  de  ramollissement  entourent  parfois,  mais  non  toujours,  !♦> 
masses  volumineuses. 

Les  tubercules  du  cervelet  peuvent  acquérir  un  plus  grand  volume  ';•• 
ceux  du  cerveau. 

Femme,  trente-cinq  ans,  observée  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et  j  moufaV 
phthisique.  Elle  n'avait  jamais  offert  d'hémiplégie,  ni  de  paralysie,  mais  anefa>- 

(1)  Heil,  Memorabilia  dinica,  fascic.  Il,  Haie,  1790-1795. 
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blesse  excessive,  elle  ne  pouvait  quitter  le  lit,  chancelait  si  on  la  mettait  debout. 
Parole  embarrassée,  bredoûilleinent,  vue  troublée,  mais  sensibilité  générale 
conservée.  La  mort  est  arrivée  brusquement  après  une  crise  de  vomissements 
opiniâtres  et  de  cris  aigus. 

Poumons  avec  des  tubercules  crus  et  de  petites  cavernules,  principalement  au 
sommet  gaucbe.  Le  cerveau,  examiné  avec  un  soin  minutieux,  n'offre  pas  de  tu- 
bercules ;  le  cervelet  dans  son  lobe  gaucbe  et  en  arrière  du  pédoncule  cérébel- 
leux supérieur,  présente  quatre  mas- 
ses tuberculeuses  semblables  à  du  pus 
épaissi  [ûg.  387).  La  plus  grosse 
masse  (Jig.  287,  a)  est  formée  de  la 
réunion  de  deux  autres  ;  elle  est  irré- 
gulière, caséeuse  et  s'étend  jusqu'à 
la  partie  externe  sur  quelques  points. 
Une  masse  placée  en  dedans,  b,  est 
plus  petite  et  oblongue;  enfin  deux 
autres,  placées  vers  l'extérieur  (c,  b) 
et  au-dessus  de  la  masse  principale, 
sont  irrégulièrement  arrondies.  La 
consistance  est  celle  du  caséum,  un 
peu  douce  au  toucher,  grumeleuse. 
Autour  de  ces  tubercules  le  tissu  ner- 
veux est  congestionné,  mais  assez 
faiblement. 

L'^amen  microscopique  montre 
des  éléments  cellulaires,  calciGés  en 
partie,  irréguliers,  dé  0"~,004  à  0~'*,007  ^  4  à  7  ji  au  plus,  avec  le  nojau  peu 
distinct.  Les  parties  périphériques  montrent  que  les  masses  principales  sont 
composées  des  petites  masses  secondaires. 

Les  nerfs  optiques  n'ont  pas  oiïeri  d'altération  notable. 


FiG.  387.  —  Tubercules  du  ccrvilet  *. 


Le  tubercule  cérébral  se  ramollit,  ou  se  caséifïe,  du  centre  à  la  périphé- 
rie ;  il  devient  alors  semblable  à  du  pus  épaissi  ;  la  sensation  qu'il  donne 
au  toucher  est  celle  du  savon  ou  de  la  châtaigne  cuite  écrasée.  On  trouve 
l'élat  caséeux  dans  de  petits  tubercules  comme  dans  les  plus  volumineux. 
11  est  assez  fréquent  de  constater  la  ealcification.  J'ai  vu  la  transformation 
fibroîde  avec  dépôts  de  sels  calcaires.  Certaines  tumeurs  calcitiées  céré- 
brales paraisseat  être  d'anciens  tubercules. 

C.  Syphilis.  — La  syphilis  se  manifeste  dans  le  cerveau  par  des  pro- 


*  Fie.  !8T.  —  TubcrculM  du  cervelet,  o,  gros  tubercule  rjnirorme  litué  en  arrière  du  pédon- 
cule cérébellcui  lupérieur,  ronné  de  deux  maiiei  irrégulièren  ;  b,  b,  e,  tuberculei  plut  petita,  un 
en  dedana,  et  deux  ver*  ti  partie  extérieure,  placé*  un  peu  plus  bai  ({ue  la  groase  maate  luber- 
culeuB«  tupérieure. 
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ductions  gommenses  ou  syphiloraes  plus  ou  moins  isolés,  et,  déplus,  pj 
des  gommes  périvasculaires,  ainsi  que  par  des  lésions  artérietles.  U 
syphilis  atteint  aussi  souvent  les  enveloppes  cérébrales  que  le  cerveau  lur 
même  (voy.  plus  bas,  Méninges  cérébrales,  p.  1004). 

Les  gommes  cérébrales  se  montrent  sous  la  forme  d'infiltration  analo;r:' 
à  du  pus  concret,  disposée  en  plaque,  ou  bien  la  gomme  constitue  wi* 
tumeur  qui  ne  dépasse  guère  le  volume  d'une  noisette,  d'une  noix.  Ot 
n'en  observe  qu'une  seule,  d'autres  fois  trois  ou  quatre,  mais  rarecnt-al 
davantage,  et  alors  tantôt  elles  sont  isolées,  tantôt  elles  sont  conûueotn. 
Leur  siège  de  prédilection  est  la  substance  corticale  des  hémisphèr*'N 
surtout  à  la  base  du  crâne  ;  lorsqu'elles  sont  centrales,  elles  occupent  h 
ganglions  encéphaliques. 

Les  gommes  périvasculaires  entourent  les  vaisseaux  ;  elles  sont  jau- 
nâtres, caséeuses  et  composées  de  nombreux  petits  éléments  cellulair^. 
disposés  autour  de  la  gaine  vasculaire;  ordinairement  il  s'y  joint  (^^ 
produits  phlegmasiques,  des  leucocytes.  Je  crois  qu'on  doit  admettre  a\trf 
Wîlfks  et  Moxon  l'artérite  gommeuse  dont  l'endartérite  gommcuse  d" 
Ileubner  est  une  variété. 

Le  vamùllissemenl  s^hililique  offre  des  lésions  analogues  à  celles  du 
ramollissement  vulgaire;  seulement,  dans  certains  cas,  on  retrouve!;) 
gomme  périvasculaire  ou  les  lésions  de  l'artérite  gommeuse  ;  il  ne  paiaii 
pas  que  ce  ramollissement  affecte  un  siège  bien  spécial  (voy.  plus  licb. 
Ramollissement  du  cerveau).  , 

V encéphalite  scléreuse  syphilitique  consiste  en  une  transformatici 
de  la  substance  cérébrale  en  tissu  fibreux  ;  presque  toujours  elle  est  cir- 
conscrite à  une  circonvolution,  rarement  plus  diffusée,  avec  des  nodoh 
multiples. 


,  Anémie  oérébraloB* 


Vhyperhémie  ou  congestion  cérébrale,  dont  on  avait  mis  en  doute  la 
réalité,  parce  que  le  cerveau,  renfermé  dans  la  boîte  osseuse,  ne  pouvir 
recevoir  une  plus  grande  quantité  de  sang  (Monro  et  Keîlie),  est  p»»^ 
sible  à  cause  de  l'action  du  liquide  céphalo-rachidien.  Donders  a  vu  din'- 
tement,  à  travers  une  lame  de  verre,  le  diamètre  des  vaisseaux  capillair''^ 
de  la  pie-mère  se  dilater  pendant  l'expiration  de  0""",04  à  0"",16. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à  une  congestion  cérébrale,  on  trmi^» 
à  l'œil  nu  que  les  circonvolutions  plus  volumineuses  sont  serrées  Ic^ 
unes  contre  les  autres  et  contre  la  dure-mère,  qui  est  tendue.  Après  TiiKi- 
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sian  de  la  dure^mère,  on  aperçoit  une  injection  vive  de  la  pie-mère  ;  la  cou- 
leur des  circonvolutions  est  rosée.  Quand  on  coupe  le  cerveau  entranches 
minces,  on  voit  suinter  dans  la  substanche  blanche  de  petits  points  ou 
taches  de  sang,  qui  correspondent  à  la  section  des  capillaires  ;  on  dit  alors 
que  le  cei-veauesl  sablé  ou  piqueté,  parce  que  ce  pointillé  ressemble  à  des 
crains  de  sable  rouge  qu'on  aurait  semés  sur  le  cerveau  coupé. 

A  la  surface  de  la  substance  grise,  on  aperçoit  une  couleur  rouge  rosé, 
couleur  d'hortensia,  disposée  en  plaques,  et  la  coloration  est  quelquefois 
d'un  violacé  uniforme.  Lorsque  la  congestion  est  intense,  on  trouve  un 
«^panchement  séreux,  peu  teinfé  de  sang,  siégeant  dans  les  ventricules,  et 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Quand  les  congestions  se  répètent,  les 
vaisseaux  refoulent  la  substance  nerveuse,  de  manière  à  produire  des 
petits  canaux  traversés  par  des  vaisseaux  :  c'est  l'état  criblé  (Durand-Far- 
del). 

Il  faut  distinguer  Thyperhémie  passive  et  cadavérique  des  parties 
déclives,  de  la  congestion  produite  pendant  la  vie.  Les  parties  grises  du 
corveau  sont  toujours  plus  vasculaires  que  les  parties  blanches  et  dans 
l'ordre  suivant  :  les  corps  striés,  les  couches  optiques,  le  corps  calleux  et 
le  trigone  cérébral. 

Avec  le  microscope,  on  constate  de  petits  amas  de  pigment  rouge  ou 
jaune  dans  la  gaîne  lymphatique,  surtout  au  niveau  de  la  bifurcation  des 
vaisseaux.  Les  éléments  des  parois  vasculaires  sont  à  peu  près  sains  ; 
toutefois,  j'ai  constaté  récemment  une  multiplication  nucléaire  chez  un 
homme  qui  avait  de  fréquentes  congestions  cérébrales. 


V anémie  du  cerveau  coïncide  ou  non  avec  un  peu  d'oedème  cérébral. 
Parfois  les  méninges  sont  même  sèches  ;  d'autres  fois  elles  sont  hyperhé- 
miées  et  contrastent  avec  la  teinte  blanchâtre  de  l'encéphale.  Une  décolo- 
ration et  une  grande  pâleur  de  la  substance  nerveuse  grise  et  blanche 
caractérisent  l'anémie  au  summum. 


On  dit  qu'il  y  a  mélanémie  cérébi^ale  lorsqu'il  s'est  produit  une  accu- 
mulation de  granulations  pigmentaires  dans  les  capillaires  du  cen'eau. 
Avec  le  microscope,  on  trouve  les  moindres  vaisseaux,  parfois  même  les 
petites  artérioies,  dilatés  et  remplis  de  pigment  noir  qui  peut  en  obturer 
la  lumière. 
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Ordinairement  il  y  a  coexistence  de  dépôt  de  pigment  dans  d'aut^^ 
organes  :  le  foie,  les  poumons,  etc.,  parce  que  Torigine  de  la  roélanéoiK* 
remonte  à  des  fièvres  intermittentes  avec  lésions  de  la  rate  (voy.  p.  i\' 
et  699). 

Hémorrhagies  cérébrales. 

Vhémorrhagie  cérébralCy  Vhémato-encéphaliej  un  peu  plus  fréquent 
du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  se  présente  sous  deux  formes  :  Thémoi- 
rhagie  capillaire  et  Thémorrhagie  en  foyers. 

Vhémorrhagie  capillaire  (apoplexie  capillaire  de  Gruveîlhier)  o<  (  uj»^ 
tantôt  les  circonvolutions,  tantôt  les  parties  centrales.  La  substance  cr^- 
brale,  un  peu  ramollie,  est  parsemée  de  petites  taches  ou  de  points  rou;^^ 
formés  par  du  sang  coagulé.  Par  une  dissection  attentive,  on  trouve  qut 
ces  gouttelettes  rougeâtres  sont  appendues  aux  vaisseaux,  autour  desqu'^l^ 
le  tissu  cérébral  est  d'une  teinte  rouge  clair.  Les  capillaires  sont  ordinai- 
rement atteints  de  dégénérescence  graisseuse  des  parois.  Le  vaisseai 
capillaire  qui  a  fourni  le  sang  est  le  siège  d*anévrysmes  disséquants;  !s 
gaine  lymphatique  est  distendue  par  les  hématies  de  manière  à  ^o^lJ^r 
des  renflements  sphériques,  cylindriques  ou  fusiformes  (voy.  fig.  iî^"^ 
les  globules  rouges  se  sont  également  infiltrés  entre  les  éléments  a  r- 

veux.  Ces  derniers  sont  déchirés,  avec  fragiurro- 
tation  de  la  myéline.  Dans  la  lésion  encdre  ré- 
cente on  trouve  du  pigment  jaune,  brun,  ïs()\' 
ou  passé  dans  les  globules  blancs.  Quand  Thé- 
morrhagie  est  très-ancienne,  on  voit  des  tach^ 
noirâtres,  brunes  ou  ardoisées,  formées  par  du 
FiG.  288.  —  Anévrysmes  disse-  pigment  brun  OU  uoir,  avec  des  cristaui  dh& 
quants  des  capillaires  du  cer-  matoïdinc  siégeant  dans  le  tissu  cérébral,  daiif 

la  gaine  lymphatique  et  dans  la  cavité  du  capil- 
laire. A  la  longue,  on  ne  trouve  plus  que  des  cavités,  des  lacunes  \f^ 
tites,  sphériques  ou  -allongées,  à  la  place  tant  des  éléments  du  san; 
résorbés  que  des  vaisseaux  trës-altérés  ou  détruits  en  majeure  partie. 

Vhémorrhagie  cérébrale  en  foyers  a  lieu  quand  le  sang  fait  irruplioo 
dans  répaisseur  du  tissu  cérébral  en  écartant  et  en  déchirant  les  élénipo-* 
nerveux.  La  confluence  d'un  grand  nombre  de  points  d*hémorrhagie capil- 
laire peut  constituer  des  foyers;  on  trouve  souvent  à  la  périphérie  d'^ 
collections  sanguines  de  grand  volume  (voy.  fig.  289) ,  de  petits  foyers 
disséminés  ou  des  points  d'hémorrhagie  capillaire.  Les  hémorrhagitî 
peuvent  encore  avoir  lieu  dans  des  néoplasmes,  sarcomes  mous,  tumeui> 
à  myélocytes,  etc. 


Le  siège  des  hémorrhagies  cérébrales  peut  se  trouver  dans  tout  l'encé- 
phale, mais  le  plus  souvent  on  les  voit  dans  les  corps  striés  ou  les  couches 


Fie.  ÎS9.  —  Htmorrhagie  céribrale  en  (trandi  foyers  enlourci  de  peliles  hAnorrhagiet 

optiques  ;  ce  sont  donc  les  branches  terminales  des  artères  «jérébrales 
moyenne  et  poslérieuie  qui  sont  surtout  atteinles. 

Les  foyers  sanguins  ont  une  forme  ronde  ou  ovale  avec  des  prolonge- 
ments et  des  anfractuosités  ;  h  la  surface  du  cerveau,  la  cavité  est  étalée 
aïecaplatissementdescircoDvoluUonsducôtélésé.  Le  volume  varie  depuis 
celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  du  poing;  raremeut  il  occupe  tout 
un  hémisphère;  lorsqu'il  est  situé  sous  le  ventricule  latéral,  il  peut  y 
faire  irruption,  traverser  le  trou  de  Monro  et  le  septum  lucidum  pour 
sller  dans  le  ventricule  opposé  ;  ou  bien  il  suit  l'aquediic  de  Sylvius  pour 
arriver  dans  le  quatrième  ventricule  ;  enfin  il  peut  s'étendre  sous  la  pie- 
mère,  qui  s'infiltre  de  sang. 

Ordinairement  les  grands  foyers  sont  uniques;  parfois  cependant  il  en 

'K-  iS9.  —  Hémurrhigie  cérébrale  en  grandi  tojen  diu^minte,  enlourêi  d' hémorrhagies 
opillairet.  A,  porliao  de  subiUnce  cérébrale  a«ec  do*  hémorrhagies  capilUirei  piquetée*  ; 
B.  I,  (ojers  de  grandeur  variable,  entourés  de  petite»  hémorrhagies.  Grandeur  otlurelle. 
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existe  plusieurs  et  même  ils  sont  symétriques  (Cg.  390).  Il  s'est  pas  m- 
de  trouver  plusieurs  foyers  d'âge  différent.  Dans  le  cas  de  graDd  fovr. 


i.  -390.  —  'Foyora  multiples  et  volun 


X  d'hémorrhngie  cérébrale  *. 


l'hémisphère  lésé  est  plus  arrondi,  plus  exubérant  ;  la  pie-mére  esl  aii'- 
miée,  tendue,  les  eirconvolulions  comme  exsangues.  Lorsque  le  foyer  «^ 
petit,  il  y  a  plutôt  cougcstion  encéphalique  générale. 

Dans  riiéinorrhagic  récente  et  pendant  une  à  deux  semaines,  on  voii 
un  caillot  rougeâtre,  noirAtre,  homogène,  mélangé  souvent  avec  Jo  la 
matière  nerveuse.  La  paroi  esl  rouge  dans  une  étendue  de  quelques  milli- 
mètres ;  elle  est  irrégulière,  tomenteuse,  dcrhiquetée,  parfois  coimiK 
diffluente  ;  la  mollesse  du  tissu  va  s'effaçant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  liii 
caillot,  ce  qui  se  conslalc  par  un  filet  d'eau,  qui  détache  peu  de  délritu- 
neneux  A  une  certaine  distance  du  foyer  liémorrhagique. 

L'état  des  vaisseaux  qui  a  été  soigneusement  cherché  et  apprécié  (lan- 
ces derniers  temps  fait  préciser  la  cause  de  l'hémorrliagie.  Pour  cooslatiT 
les  lésions  vasculaires,  il  faut  faire  macérer  le  caillot  dans  l'eau  avei'  la 
substance  cérébrale  pour  ne  laisser  que  le  lacis  vasculaire.  On  peut  v^'ir 


'  Fie.  £90.  —  CcrvGKU  nvcc  dcï  foyers  tiinlLiples  valiimii 
liémorrh.igLc[ui>  volumineux,  miiiï  avec  du  porlinns  de  a 
Mtué  sur  ta  deuxième  ci  rcnu  valu  lion  fronlnle  ;  B,  B,  deux  i 
a  première  cireonvaliitïon  Trontale  i  gauche 


iir  la  première  ci 
et  gauclic. 


eux  d'iiéiuorrhagie  cén-brale.  1. 

ibetance  cércbrale  interp»?^;  i 

ulres  foyers  plus  petit»,  bien  coiif 

foyer  plus  ' 


conférence  frontale  droite;  F,  F,  circoDVolulion*  fraatalei  awenJiiiir 
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alors  les  anévrysmes  miliaires  qui  sont  situés  sur  les  artérioles.  Gharcot  et 
Bouchard  (1)  ont  même  pu  constater  des  anévrysmes  ouverts  dont  le 
caillot  se  continuait  avec  le  caillot  du  foyer ,  montrant  ainsi  la  cause  de 
rhémorrhagie.  Ces  anévrysmes  sont  dus  à  l'artériosclérose  ou  à  la  périarté- 
rite,  tandis  que  le  ramollissement  serait  dû  surtout  à  Tendailérite  ;  mais 
90  rencontre  souvent  ohez  le  même  sujet  ces  diverses  lésions.  Les  ané- 
vrysmes miliaires  (voy.  fig.  288)  se  trouvent  par  ordre  de  fréquence 
lans  les  couches  optiques,  les  corps  striés,  les  circonvolutions  et  la  pie- 
nère. 

Le  foyer  sanguin  cérébral  éprouve  des  transformations  remarquables  : 
le  caillot  se  rétracte,  le  liquide  se  résorbe,  et  la  matière  colorante  du  sang 
mbil  les  modifications  suivantes  :  elle  passe  à  Tétat  de  pigment  jaune, 
rouge,  et  forme  des  cristaux  d'hématoïdine.  Les  portions  de  tissu  nerveux 
jélruites  se  détachent  et  composent  une  bouillie  noirâtre,  puis  couleur 
chocolat,  enfin  safranée.  Avec  le  microscope,  on  voit  de  nombreuses 
granulations  graisseuses,  protéiques,  formant  une  sorte  d'émulsion  de 
pisse,  des  granulations  'pigmentaires,  des  débris  de  globules  rouges 
dlérés,  de  leucocytes,  et  des  cristaux  de  forme  variée.  Pendant  ce  temps, 
mtour  du  foyer,  il  se  produit  une  membrane  fibreuse,  conjonctive,  mem- 
brane de  formation  nouvelle,  visible  un  mois  après  le  début  de  Taltération. 

Ultérieurement,  les  parois  du  foyer  s'épaississent  et  renferment  du 
|)ipnent,  des  corps  granuleux,  des  cristaux  d'hématoïdine.  Le  contenu  qui 
ressemble  à  de  la  sérosité  trouble  et  louche  devient  de  plus  en  plus  trans- 
)areot  et  limpide  ;  parfois  on  peut  le  sentir  en  palpant  le  cerveau,  il 
lonne  une  sensation  de  fluctuation. 

Les  kystes  qui  succèdent  aux  foyers  sanguins  hémorrhagiques  et  qui 
^ODt  dus  à  un  processus  inflammatoire  névroglique  et  périphérique  ont 
liverses  tenninaisons  :  tantôt  ils  restent  remplis  d'un  liquide  citrin 
(t  entourés  d'une  membrane  fibreuse  ;  tantôt  la  sérosité  est  résoiioée, 
<'s  parois  se  rapprochent  et  on  ne  trouve  plus  iinalement  qu'une  cica* 
rice  hémorrhagique  renfermant  quelques  cristaux  d'hématoïdine.  La 
natière  colorante  du  sang  s'infiltre  à  travers  le  tissu  nerveux  et  les 
;aines  lymphatiques,  dans  lesquels  on  voit  des  cristaux  d'hématoïdine, 
les  globules  rouges  déformés,  des  granulations  graisseuses  et  pigmen- 
aires,  des  corps  granuleux  cellulaires,  ou  bien  formés  par  de  simples 
?glomérats  de  graisse.- 

Les  hémorrhagies  cérébrales  corticales  peuvent  à  la  longue  ressembler 
ux  plaques  jaunes  qui  appartiennent  surtout  au  ramollissement.  Les 
émorrhagies  des  ganglions  qérébraux  opto-slriés,  voisines  des  ventri- 

<1)  Charcot  et  BoucBARD,  Nouvelles  recherches  tur  la  pathogénie  de  Vhémorrhagie  cérébrale 
\rchives  de  ph^logie  normale  et  pathologique,  t.  I,  p.  123-125,  et  planche  V,  iSOS). 
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eu  les,  produisent  en  se  résorbant  une  dépression  de  la  paroi  ?enlricul.ti^ 
ayant  Taspect  d'une  cicatrice,  mais  en  différant  absolument  par  Tabs^:  * 
de  toute  perte  de  substance  à  la  surface. 

En  résumé,  pendant  deux,  trois  ou  six  jours,  le  caillot  sanguin  V 
rhémorrhagie  cérébrale  reste  noir  et  homogène  ;  puis  du  huilième  i; 
douzième  jour,  le  liquide  se  résorbe;  du  quatorzième  aa  vingtième,  It 
caillot  se  densifie,  devient  plus  solide,  d'une  couleur  d*ocre.  MaisileiK^ 
souvent  des  variétés  qui  font  exception  à  cette  règle,  qui  n'a  rien  d'ab- 
solu. Le  travail  d'encéphalite  secondaire  et  sclérbsique  commence  >e^  ! 
huitième  jour  ;  la  membrane  kystique  est  déjà  nette  vers  le  vii^^;!.- 
et  elle  se  vascularise  vers  le  trentième  jour.  D'ailleurs,  plusieurs  eau - 
peuvent  entraver  l'évolution  physiologique  précitée  :  un  ramollissem- : 
adjacent  trop  étendu ,  l'encéphalite  secondaire  trop  forte,  une  nouv  - 
hémorrhagie. 

Les  altérations  secondaires  survenant  à  la  suite  de  Thémorrhagie  <  rr  - 
brale  sont  importantes.  Le  foyer  sanguin  a  détruit  des  fibres  nenreu.  • 
dont  les  extrémités  sont  séparées  par  une  cicatrice,  une  cavité,  une  laran 
il  en  résulte  une  sorte  de  section  spontanée  des  filets  nerveux,  S'm  ti . 
qui  entraîne  des  atrophies,  des  dégénérations  semblables  à  celles  qui  ^^c 
consécutives  à  une  section  expérimentale  d'un  nerf.  De  là,  deux  sor 
d'atrophies  secondaires,  l'une  qui  est  encéphalique  produisant  Tatro;  I 
du  cerveau,  l'autre  qui  est  spinale  ou  médullaire  amenant  des  dr;- 
nérescences  de  la  moelle.  Parfois  une  lésion  d'un  hémisphère  cér^b.. 
entraine  l'atrophie  d'un  hémisphère  cérébelleux  du  côté  opposé. 

L'hémorrhagie  cérébrale  peut  se  produire  dans  des  affections  diverk\ 
dans  le  scorbut,  les  fièvres  éruptives  et  infectieuses  graves  (variol . 
fièvre  typhoïde),  dans  la  leucocythémie,  etc.  On  leur  a  donné  pour  cau>^ 
fréquentes  l'altération  athéromateuse  des  vaisseaux  et  l'hypertrophie  i 
cœur.  Sans  rejeter  l'influence  de  ces  lésions  intéressant  les  branches  ar!'^* 
rielles  de  l'hexagone  artériel,  ou  du  cercle  de  Willis,  il  faut  recooDaiu 
que  l'ectasie  des  petits  vaisseaux  capillaires  et  artériels,  que  les  altép- 
tions  par  anévrysmes  miliaires,  sont  la  cause  productrice  la  plus  ré*-!' 
et  la  mieux  démontrée. 

Wepfer,  Obs.  anatomicœ  ex  cadaveribus  eorum  quos  sustulil  apoplexi«  cum  exerciut»9* 
ejus  loco  affecto,  Scaphusiee,  iii-8, 1658.  —  Hoffmânii,  De  hemorrhagia  cerebri,  part.  IV.  <  i 
Halae,  1728.  —  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum,  etc.,  lilL  ^,  3*»  i\  5r,  V^  r  • 
1760.  —  A.  Serres,  Nouvelle  division  des  apoplexies  (Annuaire  des  hdpitaux,  p.  t^,  ■* 
—  Observ.   sur  la  rupture  des  anévrysmes  des   artères  du  cerveau  (Archiv.  $éa.  àt 
decine,  t.  X,  p.  419,  1826).   —  Làllemand,  Recherches  anat.-path.   sur  rencéphil^.  Tr- 
1820.  —  RocHOUX,  Recherches  sur  Tapoplexie,  Paris,  1833.  —  G.  Aiidral,  Précû  tf'aïui-  • 
pathologique,  t.  II,  p.  757,  1829.  —  J.  Crdveilhier,  article  Apoplexie  (Dîctioon.  ea  l^tj^i:  - 
1829).  —  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  liv.  XXVUI-XXXII.  —  Traité  d*aaat.  ? 
générale,  t.  iV,  p.  2U  et  216,  1862.  —  Ch.  Robin,  Dégénérescence  graisseose  des  capi  •'- 
(Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1849).  —  Pcstaloui,  Ueber  aoeiuTtiiiau  •^•^  ^ 
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Jeinen  Hirnarterien»  Wûnburg,  1849.  —  Paget,  On  fatty  Degeneration  of  (he  ssnalt  blood- 
:nse\i  of  the  Brain  (London  médical  Gazelle,  1850).  —  Moosherr,  Ueber  des  pathologischp 
)>rhalten  der  kleineren  Hiragefaue,  Wiirzburg»  18Si.  —  A.  Laboulbène,  Héinorrhagie  dans  la 
protubérance  annulaire,  etc.  (Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2*  série,  t.  III,  p.  153, 1855). 
-EoLUfBURG,  Ueber  den  EinflussvonHerihypertrophie  und  Erkrankungen  der  Hirnarterien  auf 
las  Zustandekommen  von  Hsmorrhagia  cerebri  (Archiv  fiir  pathol.  Anai.  und  Phys.,  Band  XXIV, 
86â).  —  Madthner,  Apoplexia  cerebralis  ex  hœmophilia  (Wiener  med.  Wochenschrifl,  1863). 
-L  RiiforLEiscH,  Apoplexia  cerebri.  Ein  Stud.  liber  Blutmetamorphosen  (Archiv  der  Heilkunde, 
863).  —  BoocBARD,  Etudes  sur  quelques  points  de  la  pathogénie  des  hémorrhagies  cérébrales, 
bèse  de  Paris,  1867.  —  Charcot  et  Bodchard,  Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  de  l'hé- 
Qorrhagie  cérébrale  (Archiv.  de  physiologie  norm.  et  pathologique,  t.  I,  p.  110,  643,  725,  avec 
I  planches,  1868).  —  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards,  1^68-1869.  — -  0.  Larcher, 
^Ui.  de  la  protubérance  annulaire,  thèse  de  Paris,  p.  3Î,  1868.  —  Durand,  Des  anévrysmes  du 
pTveau,  thèse  de  Paris,  n*  251,  1868.  —  Bouchard,  De  la  pathogénie  des  hémorrhagies,  tliëse 
fagrégation,  Paris,  1869.  —  Lancereaux  et  Lackerbader,  Atlas  d*anat.  pathologique,  texte, 
.  4îi,  et  atlas,  pi.  43,  1871.  —  P.  Brouardel,  Dictionnaire  encydop.  des  sciences  médicales, 
.  XIV,  p.  349.  1873.  —  W.  Bode,  De  Thémorrhagie  du  pont  de  varole,  etc.,  Disserl.  inaugur., 
^'unbourg,  1878. 


RamoUiBsement  cérébral. 

Le  ramollissement  cérébral  résulte  de  la  suspension  du  travail  nutritif 
lans  les  régions  de  Tencéphale,  qui  cessent  d'être  irriguées,  par  suite 
le  TobliténUion  d'un  vaisseau  sanguin.  C'est  donc  une  mortification 
érébrale.  L'ischémie  est  le  phénomène  primordial,  mais  on  ne  la  voit 
[uère  dans  les  autopsies,  et  on  ne  trouve  que  des  lésions  plus  avancées. 

Le  ramollissement  peut  se  produire  par  embolie  ou  par  thrombose  ; 
hez  les  sujets  jeunes,  l'embolie  provient  du  cœur  gauche,  c'est  un  frag- 
nent  (ibrineux,  un  débris  de  végétation  de  l'endocarde,  détaché  dans  le 
humalisme,  l'endocardite  ulcéreuse,  etc.  L'artère  sylvienne  gauche  est 
)blitérée  plus  fréquemment  que  les  autres  artères  du  cerveau.  Chez  les 
sujets  âgés,  l'aorte  est  souvent  l'origine  de  l'embolie.  On  trouve  souvent 
ivec  Tembolie  cérébrale  des  infarctus  dans  la  rate  et  les  reins. 

La  thrombose  artérielle  résulte  de  l'athérome  des  vaisseaux  de  la  base 
lu  ceneau,  arrivant  dans  la  vieillesse,  chez  les  individus  alcooliques,  les 
anréreux,  les  tuberculeux,  en  un  mot  dans  le  marasme.  L'endartérite 
imène  la  coagulation  du  sang  par  les  bosselures  bourgeonnantes,  les 
aillies inégales  de  la  paroi  intérieure  des  vaisseaux.  Les  oblitérations  des 
iinus  veineux  sont  ducs  à  des  causes  locales  ou  éloignées  et  celles  des 
'apillaires  viennent  de  leur  état  granulo-graisseux  ou  de  leur  calcification. 
En  résumé,  le  ramollissement  cérébral  est  dû  tantôtà  des  embolies,  tantôt 
i  des  thromboses  artérielles  produites  par  l'athérome,  tantôt  à  une  gêne 
■irciilaloire  causée  par  l'endartérite  chronique,  d'autrefois  à  des  lésions 
les  sinus  veineux  et  des  capillaires  granulo-graisseaux. 

L'aspect  de  |la  lésion  est  différent  dans  la  substance  grise  et  dans  la 
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substance  blanche.  Le  ramollissement  de  to  substance  grtw  dus «a^- 
mière  phase,  36  à  48  heures  après  l'obi  itération  artérielle,  a  été  »f^.- 
ramollissement  rouge.  La  partie  lésée  est  rouge  ou  rose  ioorr..  \, . 
colorée  à  la  périphérie  qu'au  centre,  saillante  à  cause  de  la  réptrntii 
des  vaisseaux;  souvent  les  capillaires  se  sont  rompus,  on  voililoriy 
petites  hémorrhagies  puncliformes. 

Avee  le  microscope,  on  constate  la  dégénérescence  grasseusr  *- 
élémeuts  nerveux .  La  myéline  se  résout  en  fines  granulations  grai^v^u-'  • 
il  en  est  de  même  pour  les  cellules,  pour  les  myélocyt«s  el  les  globux- 
blancs,  qui  forment  aussi  des  corps  granuleux.  Les  vaiaseani  remplivi* 
sang  laissent  voir  le  pigment  hématique  et  la  fibrine  qui  se  divi^  't 
petits  grains. 

Dans  oe  ramollissement  rouge,  l'ischémie  ou  l'anémie,  pararrêfi) 
cours  du  sang,  modifie  la  structure  des  éléments  encéphaliques  •'t  :< 
vaisseau  peut  se  rompre  comme  dans  l'infarctus  pulmonaire  (voy.  p.  t'^ 
On  a,  dans  ce  sens  seulement,  le  ramollissement  héaiorrhagipare. 

Dansunephaseultérieure,  les  parties  lésées  ne  sont  plussaiilanlei;!^ 


-  lltmallitHoieiit  du  cerveau*. 


plaques  rouges  se  transfoiraenten  plaques  jaunes,  molles,  elles  s'élendrn 
parfois  à  tout  un  lobe,  c'est  le  ramollissement  jaune  (voy.  fig.  35)1).  ÙU- 
coloration  pourrait  faire  croire  à  la  présence  de  l'hémaloïdine,  miii  ot 
n'en  trouve  pas.  Un  simple  filet  d'eau  désagrège  facilement  Icipliqu- 

*  FiG.  291.  —  RunoUiHement  da  lA  Mibilance  corticala  du  ccrveu.  A,  lînile  étlr"" 
ramoUitMmeat  el  de  )■  lubitance  cérébrale,  C,  non  enCOTe  ramoUie;  8,  a*p*t"mitar 
WMtikn.ttmaei  D,  Ù,  tumnu  co-voin  de  dégéoéraMuiae  «naulo-fnkMW  (t  lii** 
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bques  jaunes.  D'autrefois  les  plaques  sont  indurées,  et  sont  placées  à 
surlace  des  circonvolutions  aplaties,  jaunâtres,  ridées. 
Avecle  microscope,  on  voit  une  émulsioa  de  graisse,  beaucoup  de  corps 
anuleux,  les  parois  vasculaires  sont  rendues  opaques  par  les  granula- 
)ns  graisseuses.  Les  divers  éléments  sont  granulo-graisseux,  enfin  la 
aisse  elle-même  peut  se  présenter  sous  la  forme  de  cristaïux  ou  aiguilles 
\  margarine  e€  d'acide  stéai'ique . 

Le  ramMissement  de  la  substance  blanche^  appelé  ramollissement 
anc,  se  montre  principalement  dans  le  centre  de  l'infarctus  qui  se  liqué- 
'.  :  on  trouve  alors  une  cavité  remplie  d'un  liquide  bliamefaâtre  analogue 
da  lait  de  chaux  ;  la  cavité  est  parcourue  par  des  filaments  vasculaires  ; 
s  parois  sont  irrégulières  et  tomenteuses. 

On  constate  avec  le  microscope  que  ces  parois  contfennent  des  vaisseaux 
des  éléments  nerveux.  Les  vaisseaux  sont  couverts  de  granulations  grais- 
nses  :  les  uns  sont  remplis  d'hématies,  les  autres  sont  vides  ou  ren- 
rment  une  matière  grenue  et  jaunâtre;  leur  gaîne  lymphatique,  irré- 
ilièrement  dilatée,  contient  des  cellules  chargées  de  granulations 
gmentaires  ou  graisseuses. 

Dans  une  deuxième  phase,  la  résorption  est  complète  ;  tantôli  on  n'a  plus 
l'une  cicatrice  déprimée,  tantôt  une  lacune  de  grandeur  variable.  D'autres 
isil  se  produit  une  légère  encéphalite  interstitielle  autourdufoyer  :  de  là 
ne  membrane  limitante  conjonctive,  qui  se  vascularise.  Enfin,  au  bout 
un  à  deux  ans,  on  ne  trouve  plus  qu'un  kyste,  rempli  d'un  liquide 
reu\  transparent,  dont  les  parois  contiennent  peu  de  pigment  sanguin, 
^qui  les  d^rencie  des  kystes  consécutifs  à  l'hémorriia^e  cérébrale. 

RosT\!i,  Recherches  sur  le  ramollissement  de  cerveau,  Paris,  1S20.  — Lallchand,  Recherches 
latomico-pathologiques  sur  l'encéphale,  Paris,  1830.  —  Abercroibie,  Maladies  de  l'encéphale, 
id.  GeDdrin,  Paris,  1835.  —  DORard-Farosl,  Traiié  du  ramollissement  cérébral,  Paria,  1843.  — 
no.  Du  ramoUissemeai  cérébral  résultant  de  Tobstruction  des  artères,  thèse  de  Strasbourg, 

i8t.  1853.  —  FiifRELBURG,  De  Encephalomalacia  ex  arteriarum  obstructione  orta,  Berolini, 
^.  —  Fritz,  Ramollissement  cérébral  par  oblitération  artérielle  (Cas.  hebdom.  de  méd.  et 

chir.,  p.  911,  1857).  —  K.  Lahckreaux,  De  la  thrombose  et  de  Tembolie  dans  leur»  rapports 
ec  le  ramoUisseraent  du  cerveau,  thèse  de  Paris,  1862.  —  Laborde,  Du  rôle  des  modifications 
Kulaires  dans  le  ramollissement  cérébral  (Gazette  médicale  de  Paris,  1863).  —  pRtroST  et 
TARD,  Études  physiol.  et  pathol.  sur  le  ramollissement  cérébral  (Mémoires  de  la  Société  de 
ilogie.  4*  série,  L  II,  p.  48,  avec  4  planches,  1866).  —  Proost,  Des  différentes  formes  de  ramol- 
voient  cérébral,  thèse  d'agrégation,  Paris,  1866.  —  PouasAO  (Y van),  Du  r6la  de  r inflammation 
lu  la  ramollissement,  thèse  de  Paris,  1866.  —  J.  Parrot,  Etude  sur  le  ramollissement  de  Tencé- 
^le  chez  le  nouveau-né  (Archives  de  physiologie  norm.  et  pathol.,  p.  59,  1873).  —  Article 
tnoUiiseaieni  da  cenrean  (Dictionnaiae  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  IIV,  1873). 

f 

QBdème  cérébral.  Hydrocéphalie. 

L  œdème  cérébral  est  rinfiltration  séreuse  du  tissu  de  Tencéphale. 
iir  une  coupe  de  la  substaoce  blanche  oa  voit  suioter  du  liquide^  ce  qui 
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donne  un  brillant  spécial,  rappelant  Téclat  de  la  porcelaioe.  Lorsque  . 
lésion  est  considérable,  la  matière  cérébrale  est  molle  comme  de  h  pâ -. 
et  d'un  blanc  mat  ;  en  même  temps  on  constate  du  liquide  dans  les  e>{»4  ^ 
sous-arachnoïdiens,  dans  les  ventricules.  Parfois  il  existe  un  ramolli^:*- 
ment  par  imbibition  de  la  voûte  à  trois  piliers. 

V hydrocéphalie  est  due  à  un  liquide  séreux  remplissant  les  cavitf^  <>. 
ventricules  de  Tencéphale  ;  elle  peut  débuter  pendant  la  vie  iat^a-utê^i£^ 
être  congénitale,  ou  se  développer  plusieurs  mois  ou  peu  d^années  ai»r^^ 
la  naissance.  L'hydrocéphalie  avec  hernies  cérébrales  est  un  vi^^  •:• 
conformation  assez  fréquent  :  de  même  Tanencéphalie,  rhémicépbit - 
qui  sont  des  lésions  intra-utérines  s'accompagnant  d'hydropisies  iotr.- 
crâniennes. 

Dans  V hydrocéphalie  chronique  ordinairey  le  crâne  est  volumiiKi, 
excepté  pour  certains  crétins,  chez  lesquels  la  consolidation  des  sutur^^ 
a  été  prématurée  ;  il  peut  mesurer  40,  50  centimètres  ;  une  pièce  du  mu^- 
de  Cruikshank  mesure  i'',40  de  circonférence.  Les  os  de  la  voùle  s  : 
amincis  et  plus  étalés,  mais  parfois  épaissis  ;  les  fontanelles  sont  élarp-^ 
on  trouve  dans  leurs  membranes  des  aiguilles  osseuses  de  formes  vari^  ^ 
La  boite  crânienne  est  déformée  :  le  frontal,  Técaille  du  tempon. 
l'occipital  sont  projetés  en  dehors;  les  os  de  la  base  varient  peu  • 
point.  Un  seul  côté  du  crâne  peut  se  dilater,  tantôt  l'occiput  s'allon. 
tantôt  le  sinciput  s'élève  en  pain  de  sucre.  Le  diamètre  vertittal 
souvent  raccourci,  aussi  le   globe  oculaire  proémine.    On  trouva  \^ 
places  des  tumeurs  fluctuantes,  souvent  les  méninges  sont  très-QiiD<  r . 
les  ventricules  distendus  par  un  liquide  séreux,  et  les  hémisphères  rêd  ::  ^ 
à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier.  Les  deux  substances  se  confoDd*  :. 
les  circonvolutions  sont  à  peine  indiquées.    L'épendyme  ventricul  : 
offre  une  épaisseur  anormale,  il  est  vascularisé  et  parfois  avec  de  p^ti'  ^ 
granulations  dues  à  un  travail  inflammatoire.  Le  corps  strié,  la  cou 
optique,  le  noyau  lenticulaire  sont  déprimés  ;  les  pédoncules  écartêN    * 
nerfs  optiques  et  le  chiasma  se  trouvent  aplatis  ainsi  que  les  tubi*n  u.  ^ 
quadrijumeaux  et  la  protubérance  annulaire.  Enfin,  par  suite  de  Tan.   < 
tude  des  ventricules  latéraux,  la  voûte,  les  commissures,  le  corps  rail 
et  le  septum  sont  déchirés,  distendus,  à  peine  appréciables.  Les  Deii>  : 
la  base  sont  comprimés,  ainsi  que  la  partie  supérieure  du  cervelet. 

Les  éléments  nerveux  vus  au  microscope  sont  altérés,  les  c»»!! 
granuleuses  ;  on  trouve  généralement  un  grand  nombre  de  coq»s  ;'  * 
loïdes.  La  quantité  du  liquide  varie  depuis  50  à  60  grammes  jusqu'i  i  • 
logrammes;  il  contient  une  légère  proporlion'd'albumine  et  du  (bl<^  ^ 
de  sodium,  une  matière  organique  peu  différente  de  la  leucine. 

On  rencontre  parfois  une  hydrocéphalie  chronique  physiologique*! 
les  vieillards  ou  chez  les  sujets  qui  ont  subi  une  diminution  de  ^«>! 


ENCÉPHALE.  993 


de  l*encéphale  ;  il  se  produit  un  espace  vide,  qui  est  comblé  par  une 
hypersécrélion  du  liquide  céphalo-rachidien. 


Lésions  du  cerveau  dans  diverses  maladies. 

Les  altérations  du  cerveau ,  quoique  difficiles  à  apprécier  et  parfois 
légères  dans  le  cours  de  plusieurs  maladies,  ont  été  notées-  assez  souvent 
pour  faire  partie  de  leur  anatomie  pathologique.  J'en  présenterai  un 
résumé  rapide. 

Plusieurs  maladies  regardées  comme  des  névroses  offrent  de  la  con- 
ireslion  cérébrale.  De  plus,  le  iétanosy  Vhydrophobie  et  d'autres  affections 
convulsives  montrent  de  la  congestion  de  Tisthme  de  l'encéphale,  des 
corps  striés,  des  couches  optiques,  de  la  substance  grise  des  circonvolu- 
tions, de  la  substance  grise  du  cervelet.  J'ai,  dans  un  cas  de  rage,  trouvé 
un  grand  nombre  de  noyaux  de  formation  nouvelle  dans  la  névroglie  cé- 
rébrale à  la  base  du  cerveau.  Ces  noyaux  se  coloraient  fortement  par  le 
carmin. 

Dans  les  fièvres  érupiives,  et  en  particulier  dans  la  scarlatine,  on  a 
trouvé  l'hyperhérnie  cérébrale.  Les  maladies  in  factieuses  ^  fièvre  typhoïde, 
typhus,  choléra,  fièvre  jaune,  offrent  la  congestion,  l'œdème,  l'apoplexie 
capillaire.  Mesnet  a  vu  la  méningite  dans  le  choléra.  De  plus,  laméningo- 
encéphalite,  les  abcès,  l'état  trouble  et  granuleux  des  cellules,  l'accumu- 
lation du  pigment  dans  les  capillaires  cérébraux  ou  le  long  de  leur  paroi, 
ont  été  constatés  chez  les  sujets  morts  de  maladies  infectieuses.  Dans  la 
fièvre  jaune,  Jackson  signale  la  turgescence  du  cerveau. 

La  fièvre  puerpérale,  Vinfection  purulente  ont  offert  des  abcès  céré- 
braux métastatiques  et  disséminés. 

On  trouve  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  de  l'hyperhémie  céré- 
brale, de  la  méningo-encéphalile,  du  ramollissement.  Les  lésions  eon- 
geslives  sont  accompagnées  d'exsudat  séreux,  sérofibrineux  ou  séropuru- 
lent,  ayant  le  caractère  des  exsudats  articulaires  (voy.  p.  987).  Dans  la 
goutte  rétrocédée,  on  a  signalé  des  épanchements  séreux,  mais  sans  dépôts 
uratiques  sodiques. 

Marchai  de  Calvi  a  noté  dans  le  diabète  de  la  congestion,  de  l'hémor- 
rhagie  cérébrale  et  méningée,  de  la  périencéphalite  diffuse,  du  ramollis- 
sement partiel. 

Les  altérations  de  la  syphilis  ont  été  exposées  à  la  page  982. 

Le  rachitisme  offre  parfois  une  hypertrophie  cérébrale  fausse,  car  les 
éléments  nerveux  ne  sont  pas  eux-mêmes  accrus  de  nombre  et  de  volume. 
L'hypertrophie  est  dans  la  matière  unissante  névroglique.  Le  cerveau  des 
sujets  morts  de  leucocythémie  a  montré  à  Lancereaux  une  accumulation  de 
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leucocytes  dans  les  capillaires  ;  à  Ollivier  et  à  Ranvier,  de  l'œdèrae,  >.> 
héiDorrhngies  soit  capillaires,  soit  en  Foyer.  Dans  les  états  cachediq'^' 
divers  avec  marasme,  le  cerveau  perd  de  son  poids,  s'atrophi**  • 
s'anémie. 

Les  intoxications  portent  leur  action  sur  le  cerveau.  Vencéphaloiiatl' 
saturnine  présente  un  accroissement  de  volume  (voy.  p.  971);  le  li- 
est  jaunâtre,  induré,  parfois  avec  un  état  graisseux  particulier.  GuiUr;  ' 
et  Orfila  y  ont  constaté  la  présence  du  plomb;  Grassi  en  a  trouve  pareill- 
ment  chez  le  malade  que  j'ai  observé  (voy.  p.  972).  Les  sujets  jqui  >u  - 
combent  empoisonnés  par  la  vapeur  du  charbon  ont  de  Thyperh^nj.- 
cérébrale,  parfois  au  contraire  de  Tanémie,  enfin  des  hémorrhagies  ou  ! 
ramollissement  (Th.  Simon).  Valcoolisme  chronique  délemiine  les  i- 
sions  de  l'encéphalite  interstitielle,  parfois  la  dégénérescence  grais$eu> . 
surtout  dans  les  couches  corticales.  Dans  Yergotisme  convulsify  Boyoao  • 
trouvé  chez  les  animaux  des  stases  sanguines  de  Tencéphale,  ainsi  que  i. 
canal  rachidien.  Avec  Yinioxication  palu^trey  on  constate  des  stases  k'C- 
gestives,  de  l'induration,  parfois  du  ramollissement,  et  surtout  rarcum..- 
lation  du  pigment  mélanémique  dans  les  capillaires  ou  à  leur  pourlc! 
(voy.  p.  983).  Quant  à  Yurémie^  ses  lésions  ne  sont  pas  constantes,  nn^ 
l'hyperhémie  cérébrale  et  méningée,  ainsi  que  de  fmes  extravasatioG5 
ont  été  constatées. 

Les  maladies  locales  produisent  dans  le  cerveau  des  lésions  venues  o 
proche  en  proche,  par  exemple  les  altérations  du  crâne  et  des  raéninj:^ 
qui  exercent  à  la  longue  une  compression  et  amènent  l'atrophie  rén-brj' 
limitée.  Les  affections  de  l'œil,  de  l'oreille,  donnent  lieu  à  des  cnr#'pfe- 
lites  suppuratives.  On  a  noté  des  abcès  consécutifs  à  des  altérations  d»-^ 
fosses  nasales,  des  sinus.  L'érysipèle  agit  par  voisinage  en  gagnant  I  ^ 
méninges. 

Les  lésions  de  la  moelle  épinière  ont  une  influence  limitée  pour  det*^- 
miner  des  lésions  cérébrales.  Les  dégénérescences  ascendantes  deVulpun 
ne  dépassent  pas  ordinairement  l'isthme  ou  les  ganglions. 

Enfin,  les  maladies  des  voies  respiratoires  et  du  cœur  amèneot  !*- 
lésions  de  l'asphyxie,  de  l'anoxémie,  de  la  stase  sanguine  et  le  ramori- 
sèment  embolique  cérébral.  Les  maladies  des  reins^  surtout  dans  la  o- 
phrite  interstitielle,  coexistent  avec  rarlério-sclérose  cérébrale  et  de>  l.- 
morrhagies,  des  congestions  et  apoplexies  fixes  urémiques.  Les  altérati<  i^ 
graves  de  Vappareil  digestif  ou  génito-urinaire  occasionnent  rhyperh.'ii  : 
ou  l'état  opposé  d'anémie  cérébrale. 
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Des  localisations  cérébrales. 

Le  système  de  Gall  n'a  été  qu'une  tentative  hypothétique  de  localisation 
érébrale  basée  sur  la  cranîoscopie  ;  Broca  l'un  des  premiers  a  démontré 
jue  ranatomie  humaine  et  l'anatomie  comparée  prouvent  l'existence 
roi*(ranes  distincts  dans  les  circonvolutions  fondamentales.  L'anatomie 
)alho1ogiquc  venant  à  l'aide  de  la  clinique  a  fait  découvrir  la  faculté  du 
angage  ;  les  vivisections  et  l'anatomie  morbide  tendent  à  établir  la  locali- 
alion  des  mouvements  volontaires. 

A.  Localisations  dans  la  substance  grise  corticale. —  Dès  l'année  1861, 
Paul  Broca  soutenait,  d'après  ses  recherches,  que  les  lobes  antérieurs  des 
liémisphères  cérébraux  étaient  le  siège  des  facultés  les  plus  élevées  de 
rinlelligence  ;  il  concluait  «  que  l'ensemble  des  circonvolutions  ne  con- 
stitue pas  un  seul  organe,  mais  plusieurs  groupes  d'organes,  et  qu'il  y  a 
dans  le  cerveau  de  grandes  régions  distinctes  correspondant  aux  grandes 
régions  de  l'esprit  ».  Puis,  se  mettant  à  l'œuvre,  il  observe  des  malades 
qui  avaient  de  Vaphémie  (ou  aphasie)y  c'est-à-dire  l'abolition  de  la  faculté 
du  langage  articulé,  sans  paralysie  des  muscles  de  l'articulation.  Ayant 
cherché  et  ayant  examiné  les  lésions,  il  arrive  à  localiser  la  faculté  du 
langage  dans  la  moitié  ou  le  tiers  de  la  troisième  circonvolution  frontale^ 
surtout  gauche,  localisation  reconnue  vraie  par  des  observations  nom- 
breuses colligéespar  Lucas-Championnière,  Wernher,  Lépine,  etc.,  etc.  De 
plus,  Broca  a  expliqué  heureusement  la  localisation  à  gauche,  en  disant 
que  le  langage  articulé  constitue  une  sorte  de  fonction  artificielle  acquise 
par  une  gymnastique  portant  son  action  sur  l'hémisphère  gauche.  C'est 
ainsi  que  le  droitier  devient  aphasique  par  une  lésion  située  à  gauche, 
el  le  gaucher  par  une  lésion  de  la  troisième  circonvolution  droite. 

L'étude  de  la  localisation  des  mouvements  volontaires  a  eu  pour  point 
de  départ  les  expériences  de  Fritsch  et  Hitzig«  montrant  que  l'on  pouvait 
déterminer  des  mouvements  par  l'excitation  électrique  de  l'écorce  céré- 
brale qui  occupe  les  parties  antérieures  des  hémisphères.  Hitzig  a  ob- 
servé sur  un  singe  (Innuus  Rhésus)  que  les  centres  moteurs  siègent  au 
niveau  ou  dans  le  voisinage  des  deux  circonvolutions  ascendantes  qui 
\-m\ient  le  sillon  de  Rolando;  ces  indications  peuvent  servir  à  préciser 
la  situation  probable  des  centres  moteurs  chez  l'homme.  J^e  centre  des 
mouvements  des  membres  inférieurs  serait  le  haut  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante^  tandis  que  en  avant  et  à  cheval  sur  le  sillon  de 
Rolando  se  trouverait  le  centre  des  membres  supérieurs.  De  plus,  le  centre 
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des  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  existerait  à  la  partie  postérieure  if 
la  première  frontaky  contre  la  frontale  ascendante;  plus  tas  on  trouve- 
rait le  centre  pour  les  mouvements  des  lèvres,  et  encore  plus  bas  lerent^ 
des  mouvements  de  la  langue.  C'est  en  ce  point  que  siège  la  faculté  du 
langage,  c'est-à-dire  la  partie  postérieure  de  la  troisième  circonvolution 
frontale. 

Les  expériences  de  Carville  et  Duret  sont  la  contre-partie  de  celles  de 
Fritsch,  Ilitzig  et  Ferrier;  Carville  et  Duret  ont  enlevé  à  l'aide  d'une  cu- 
rette la  substance  grise  des  régions  désignées  comme  centre,  et  ils  onl 
déterminé  des  paralysies  localisées.  Ces  expériences  sont  donc  confirraa- 
tives.  Les  recherches  cliniques  de  Charcot  et  Pitres,  de  Proust,  de  Lucas- 
Championnière,  de  Bourdon,  de  Reynaud,  etc.,  ont  montré  que  de^ 
lésions  destructives  des  régions  dites  motrices  amenaient  des  monoplê- 
gies  localisées,  dans  tel  ou  tel  point  du  corps,  suivant  la  région  des  cir- 
convolutions lésées.  Des  lésions  semblables  occupant  les  autres  points  de 
récorce  cérébrale,  c'est-à-dire  les  deux  tiers  antérieurs  des  lobes  fron- 
taux, les  lobes  occipitaux,  pariétaux,  sphénoïdaux,  ne  donnaient  naissance 
à  aucune  paralysie,  et  les  plaques  jaunes  de  ramollissement  siégeaul 
dans  ces  points  étaient  des  ramollissements  latents  (Charcot  et  Pitres. 
On  a  essayé  d'expliquer  les  convulsions  partielles,  les  contractions,  les 
paralysies  de  la  méningite  tuberculeuse  par  des  altérations  occupant  les 
centres  moteurs  (Charcot,  Landouzy). 

La  théorie  des  localisations  motrices  a  été  attaquée  par  Brown-Séqnard 
qui  objecte  que  les  cellules  cérébrales  servant  à  une  même  fonction  sont 
disséminées  dans  divers  points  de  Tencéphale,  et  que  toutes  les  fonctions 
cérébrales  peuvent  persister  malgré  la  destruction  d'un  lobe  entier,  qui 
n'amènerait  même  pas  de  paralysie.  Il  y  a,  pour  moi,  dans  cette  manière 
de  voir  une  exagération,  il  semble  démontré  qu'il  existe  des  zones  mo- 
trices dont  les  lésions  peuvent  produire  soit  des  convulsions  s'il  y  a  exci- 
tation, soit  des  paralysies  s'il  y  a  destruction,  tandis  que  ailleurs  les 
mêmes  phénomènes  morbides  ne  se  manifestent  pas. 

Toutefois,  la  substance  grise,  quoi  qu'elle  soit  la  base  constituante  dû> 
centres  moteurs  d'un  hémisphère,  peut  être  lésée  ou  détruite  et  la  fonc- 
tion semble  persister  encore,  amoindrie,  parfois  conservée.  J'ai  vu,  ce  me 
semble,  quelques  faits  qui  semblent  le  prouver,  et  j'adopte  volontiers, 
avec  Jaccoud,  que  la  topographie  des  lésions  cérébrales  est  encore  très- 
difficile,  parce  que  la  suppléance  des  centres  moteurs  d'une  hémisphère 
par  ceux  de  l'hémisphère  opposé  peut  avoir  lieu.  Il  reste,  en  ces  ca\ 
une  irradiation  à  distance  dont  on  doit  tenir  compte. 

B.  Localisations  dans  la  substance  blanche,  —  Les  localisations  cèn- 
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)i'alcs  de  la  substance  blanche  ont  été  admises  pour  la  capsule  interne  et 
\o\ïv  le  centre  ovale. 

Tûnk,  de  Vienne,  s'appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  Tanatomie  pa- 
hologique,  a  reconnu  que  Tanesthésie  de  toute  une  moitié  du  corps 
hémi-anesthésie)  peut  être  produite  par  la  partie  postérieure  {lenticulo- 
ptique)  de  la  capsule  interne  du  côté  opposé  ;  cette  excellente  méthode 
été  employée  par  Jackson  et  Gharcot.  De  plus,  Vulpian,  Veyssières 
irenque,  Raymond,  y  ont  ajouté  Texpérimentation  qui  a  permis  de 
onstater  les  faits  suivants  :  abolition  persistante  de  la  sensibilité  d'une 
loitié  du  corps  par  lésion  cérébrale  à  la  suite  des  altérations,  portant  soit 
jr  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  couche  optique,  soit  sur  la  partie 
ostérieure  du  noyau  lenticulaire.  La  lésion  doit  dépasser  la  limite  des 
lasses  grises  et  empiéter  sur  la  capsule  interne  ou  la  base  de  la  couronne 
lyonnante  de  Reil;  enHn,  une  lésion  siégeant  uniquement  dans  la  sub- 
ance  blanche  de  la  capsule  produit  une  même  anesthésie. 
La  région  antérieure  de  la  capsule  interne  (lenticulo-striée)  contient 
s  conducteurs  des  mouvements  volontaires  ;  aussi  les  altérations  qui 
égent  dans  les  parties  antérieures  des  noyaux  intra  et  extra-venlricu- 
lires  du  coi^ps  strié  en  lésant  la  capsule  blanche  ou  cette  capsule  seule, 
Henninent  une  hémiplégie  très-prononcée,  flasque,  de  longue  durée, 
mvenl  incurable  avec  dégénération  secondaire.  En  détruisant  expéri- 
lenlalement  cette  portion  de  la  capsule,  Carville  et  Duret  ont  observé 
?s  phénomènes  analogues. 

11  me  reste  à  parler  des  localisations  dans  le  centre  ovale.  Pitres  admet 
le  les  lésions  qui  n'occupent  pas  les  faisceaux  sous-jacents  à  la  zone 
>rtirale  motrice  ne  produisent  pas  de  troubles  du  mouvement;  tandis 
le  les  altérations  des  faisceaux  frontaux-pariétaux  s'accompagnent  d'une 
'miplégie  permanente  du  côté  opposé  si  elles  sont  étendues,  d'une  mo- 
ïplégie  si  elles  sont  localisées  vers  la  zone  motrice. 
Les  principaux  symptômes  sont  :  l'aphasie,  s'il  y  a  lésion  du  faisceau 
idiculo-frontal  inférieur  gauche  ;  une  contraction  primitive  s'il  existe 
le  irritation  transmise  au.  noyau  caudé  par  les  excitations  des  fibres  cor- 
o-striées  ;  la  paralysie  s'il  y  a  lésion  des  faisceaux  qui  vont  de  la  zone 
jtrice  à  l'expansion  pédonculaire  ;  enfin  des  contractions  secondaires 
1  y  a  dégénéralion  consécutive. 


Parasites  cérébraux. 


Les  parasites  cérébraux  de  l'intérieur  de  la  substance  cérébrale  ou  de 
surface  sont  des  Hydatides  et  des  Cysticerques .  Malgré  les  trois  faits 
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de  Gœze,  de  Zeder  el  de  Clémeaceau,  je  ne  pense  pas  que  le  Cn--.' 

ait  été  réellement- observé  chez  l'homine. 
Les  poches  kydaliques  des  Échinocoques  sont  ordinairement  solitaii - 

et  parfois  très-volumineuses;  elles  compriment  el  atropliient  les  {oiti? 

où^elles  siègent  ainsi  que  les  nerfs  voisins,  les  parois  crâniennes  «.- 
mêmes  sont  amincies  à  l'-r 
niveau.  Les  obser\'ationi'  il  li;- 
datides  du  cerveau  et  <\'  \- 
cavilé  crânienne  ne  sont  \- 
très-nombreuses  (I). 

Les  Cyslicerques  son!  nn-i 
nairement  multiples.  'Juv 
ils  sont  uniques  ou  peu  D".- 
breux,  leur  situalion  ù  1 
surface  du  cerveau  peiil  '■■ 
précieuse  pour  étudier 
question  des  localisation-  ■■ 
rébrales  (3).  On  Irouv.-  n  - 
quemment  les  CysHceT]-- 
du  cerveau  avec  desallt-raii  ' 
profondes.  Je  représenlL- ■) 
près  Davaine  CCS  modilirati"' 
(voy .  fig.  395).  Les  allérali  : 
existent  sur  la  vésicule  if-'- 


Fig.  393.  —  Cj'sliccrqut 


nue  irrégulière,  lobulée  ou  divisée,  sur  la  tête  de  l'animal  dont  le  n-' 
et  les  ventouses  sont  fortement  pigmentés,  etc.  Ces  différences  d's-^-- 
ont  porté,  mais  A  tort,  plusieurs  auteurs  à  constituer  des  espèci  <•■•' 
velles  purement  nominales. 

(I)  G,  DAfAiNE,  Traité  des  enloioairei,  etc.,  3*  édit.,  p.  70G-TU.  1877. 

(ï)  ViBï,  Eaai  tur  le»  cijtticerquet  lie  ténia»  qu'on  obume  dont  le  etrctttu  it  Xi.i<  •■ 
UiÈse  de  Strasbourg,  1897.  —  Machuveu.t,  Csstieerquei  multiplet  logé*  dan*  ■■«  mfi'''  ■'■ 
du  cerveeu  ou  exiitant  dan*  la  pie-mire  et  l'araclinoule  (Giornale  di  med.  millier..  <u'  ' 
la  Cliniai,  avril  1875).  —  FrCdet,  Cijtieergue  de  la  prolubiraaee  aiauâlaire  chei  •■  " 
homme  de  33  an*  {Union  médicale,  Juin  1875).  —  A.  Skvesthe,  Cv*tteeriiurt  de  Tnpi 
{liulletm*  de  la  Société  anatomique  de  Pari*,  3*  Béric,  t.  \,  p.  8i7,  tire  flgum,  1"^'' 
C.  Davaine,  Traité  de*  enlotoaires,  etc.,  3'  édition,  p.  711-721,  1877. 

*  PiG.  293.  —  Cjsticerquea  ladriques  altérés  du  cerveau  de  l'homme.  1,  CjilicrrqDr  i?> 
véiicule  àéhrmie;  3,  rostre  el  couronne  de  crochels,  groitis  IDT  toit,  de  ce  asiat  r' 
ces  parties  sont  couvertes  do  pigment  noir  ;  3,  Cjrslicerque  partagé  en  denx  vésicul'^  .- 
léle  grossie  43  foi);  3b,  l.i  même  comprimée,  ruiie  do*  ventouses  et  le  roilre  (<ir1cn>*..    -- 
mentes  (C.  Davaine,  rrotle  de*  enloioairetj. 
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Vices  de  conformatiozi. 

Vacéphalie  consiste  dans  le  manque  de  la  tête.  Dans  Yanencéphaliey 
dans  Y hémicéphalie  le  cerveau  est  rudimentaire,  mais  recouvert  des  mé- 
ninges; la  voûte  crânienne  est  largement  divisée,  ouverte  dans  une  étendue 
variable.  Diverses  portions  du  cerveau  peuvent  manquer,  les  autres  étant 
normales. 

La  microcéphaliey  caractérisée  par  une  grande  petitesse  de  l'ensemble 
du  cer\'eau  ou  de  quelques-unes  de  ses  parties,  est  une  des  causes  de 
ridiotisme  congénital.  U hypertrophie  est  rarement  vraie,  presque  tou- 
jours due  à  l'hydrocéphalie  interne  congénitale  et  coexiste  avec  un  déve- 
loppement imparfait  du  crâne.  L'asymétrie  des  hémisphères  cérébraux 
n'est  pas  rare. 

Les  encéphalocèles  sont  des  hernies  congénitales  du  cerveau  à  travers 
des  ouvertures  anormales,  ou  des  fissures  crâniennes  accompagnées  de 
l'hydrocéphalie  interne,  aussi  y  a-t-il  dans  la  plupart  des  cas  hydrencé- 
phalocèle. 

Otto,  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Band  I,  S.  410,  Breslau,  181-i.  —  I.  Geoffroy  Saint- 
H(LAIH£,  Histoire  des  anomalies  de  Torganisalion,  etc.,  t.  II,  p.  317,  pi.  8  et  9,  1832-37.  — 
Otto,  Nonstrorum  sexcentorum  descriptio  anatomica,  avec  30  pi.,  Breslau,  18li.  —  Spbing, 
Monogr.  de  la  hernie  du  cerveau,  Bruxelles,  1853.  —  Vrolik,  Verh.  der  koninkl.  Acad.,  Am- 
sterdam, 1854.  —  Baillarger,  Gazette  médicale  de  Paris,  n**  30  et  31,  1856.  —  Tlrner,  De 
Tatrophie  partielle  ou  unilatérale  du  cervelet,  de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  épinièret 
(*onsécuUve  aux  destructions  avec  atrophie  d'un  des  hémisphères  du  cerveau,  thèse  de  Paris, 
n'4«  1856.  —  EuLENBDRG  und  Margels,  Zur  pathol.  Anatomie  der  Cretinismus,  Wetzlar,  1857, 
avec  i  planches.  —  HouEL,  .Mémoire  sur  Tencéphalocèle  congénitale,  1879.  —  Gintrac,  L*hy- 
droméningocélie,  Bordeaux,  1860.  —  H.  Lebert,  Traité  d'anat.  pnthol.  générale  et  spéc,  t.  II, 
pl-  C,  fig.  1-3,  1861.  —  A.  FOERSTER,  Die  Missbildungen  des  Menschen,  léna,  1865. 

MÉNINGES  CÉRÉBRALES. 

Les  centres  nerveux  encéphaliques  sont  enveloppés  de  membranes 
ou  méninges  :  l'extérieure  fibreuse  et  résistante,  appliquée  contre  les  os, 
porte  le  nom  de  dure-mèrey  la  plus  rapprochée  de  la  substance  nerveuse 
est  la  pie-mère  fine  et  cellulo-vasculaire.  Une  membrane  intermédiaire 
séreuse,  mais  non  point  continue  partout,  est  d'une  extrême  minceur  qui 
lui  a  fait  donner  le  nom  d'arachnoïde. 


Méningites  nmpleSy  réunies  et  isolées. 

Les  inflammations  àeê  méninges  cérébrales,  ou  méningites  ont  été 
distinguées  suivant  leur  isolement  :  en  pachyméningite  quand  la  dure- 
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mère  seule  est  atteinte,  leptoméningite  quand  la  pie-mère  et  rarachno.i 
sont  inflammées;  Varachnitis  était  l'inflammation  de  Tarachnold*? p* i : 
plusieurs  auteurs.  Je  ne  conserverai  de  ces  divisions  que  celles  <l    i 
pachyméningite  ou  inflammation  spéciale  de  la  diu'e-mère  qui  oB> 
d'intéressantes  particularités. 


« 

La  méningite  aiguèy  ordinaire,  est  la  phlegmasie  simultanée  J»-  1- 
pie-mère,  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  et  de  rarachnoïde.  Oiia: . 
les  produits  sont  purulents,  néoplasiques,  ou  séro-fibrineux,  ondilcju^' j 
méningite  est  simple  ;  quand  il  y  a  coexistence  de  gi*anulalion$  lub^r- ;- 
leuses,  on  dit  qu'il  y  a  méningite  tuberculeuse  ;  celle-ci  sera  étudi*^e .. 
part  (voy.  plus  bas,  Méningite  tuberculeuse). 

Les  lésions  de  la  méningite  simple  siègent  à  la  convexité  ou  à  la  Ki-. 
et  sont  limitées  ou  dilTuses;  on  aperçoit  une  vive  injection  de  la  pie-m»  r^. 
les  grosses  veines  sont  turgescentes,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'im- 
couche  opaque  grisâtre,  qui  tranche  sur  la  teinte  violacée  ou  d'un  roui 
vif  de  la  pie-mère.  Avec  le  microscope,  et  en  examinant  celle  couche,  (*i 
trouve  des  leucocytes  nombreux  qui  existent  dans  le  tissu  cellulain-  '-: 
dans  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux.. 

L'exsudat  est  d'abord  une  sérosité  lactescente  qui  s'accumule  dan<  1^ 
espaces  sous-arachnoïdiens  antérieur  et  postérieur.  Ordinairement  il  )  - 
un  mélange  de  pus  et  de  fibrine,  formant  alors  des  plaques  homogène?. 
verdâtrcs  ou  jaunâtres,  opaques,  plus  épaisses  au  niveau  des  sillons  d- 
circonvolutions,  où  elles  peuvent  avoir  5  à  6  millimètres  d'épaisseur,  'ni 
les  trouve  encore  autour  des  origines  des  nerfs  crâniens,  des  deux  «^ftl«'>. 
quelquefois  d'un  seul  côté,  au  niveau  de  la  protubérance  el  du  bulbe. 

Si  on  enlève  les  fausses  membranes  ou  pseudhymènes  méningiliq"''^ 
on  trouve  au-dessous  la  substance  nerveuse  piquetée  de  rouge  ;  il  y  a. 
en  ce  point,  un  vaisseau  entouré  d'une  couche  purulente  ;  il  existe  souv.'ji 
de  l'encéphalite  superficielle.  On  constate  des  adhérences  entre  la  miI»- 
stance  nerveuse  et  la  pie-mère,  qui  entraîne  avec  elle  la  subslanci*  d»/- 
veuse  (méningo-encéphalitc). 

Les  ventricules  sont  peu  altérés  dans  la  méningite  simple,  mais  parf''^ 
ils  contiennent  de  la  sérosité  floconneuse,  louche,  même  du  pus  dans'vr- 
taines  méningites  rhumatismales  ou  pyogéniques.  Ces  liquides  anornuai 
produisent  alors  du  ramollissement  de  l'épendyme  cérébral  par  macéraliot 

ou  par  imbibition. 

Herpin,  Meningilis  ou  inflammation  des  membranes  de  rcncéphale,  etc.»  thèse  <i^  ^'^-^ 
n«  391,  1803.  —  Parent-Duchatelet  et  Martinet,  Recherches  sur  rinflammatioo  d«  Titil'- 
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loïde  cérébrale  et  spinale,  Paris,  1821.  —  Bayle,  Traité  des  maladies  du  cerveau  et  de  ses 
ii<>mbranes,  Paris,  1836.  —  Coignet,  Essai  sur  la  méningite  des  enfants,  thèse  de  Paris,  n^'^il?, 
1837.  —  GUERSAMT,  article  méningite  (Dict.  en  30  volumes,  t.  XIX,  Paris,  1839).  —  Hope,  Die 
^ntziindung  des  Gehirns  und  der  Gehirnhaiite  aus  dem  Engl.  von  L.  Schmidtmann,  Berlin,  1847. 
-  RiLLiET  et  Barthez,  Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p.  101,  Paris,  1853.  —  W.-A.  Hah- 
fOND,  Acute  cérébral  meningitis  (A  Treatise  on  diseases  of  the  nervous  System,  New- York,  1871), 
raduction  française  par  Labadie-Lagrave,  Paris,  1878.  — A.  Laveran,  Dictionnaire  encyclopédique 
les  sciences  médicales,  2«  série,  t.  VI,  p.  635,  1873.  —  JACCOUD  et  Labadie^agrave,  Nouveau 
iictionnaire  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XXII,  p.  148,  1876).  —  Labarrière,  Essai  sur  la 
niningite  en  plaque  ou  scléreuse  limitée  à  la  base  de  Tencéphale,  thèse  de  Paris,  n*  52,  1878. 


PackyméBliisItes,  InûaBiinallo—  de  lu  dore-mère  erâalenMe. 


A.  La  pachyméningite  externe ^  ou  scléroméningite  de  Ginlrac,  pro- 
vient de  diverses  lésions  pathogéniques  :  altérations  osseuses  trauma- 
liques  du  crâne,  tumeurs,  etc.  La  dure-nière  est  épaissie,  doublée,  tri- 
plée d'épaisseur;  de  plus,  il  y  a  parfois  coïncidence  de  lésions  des  veines, 
de  thromboses,  de  phlébites  suppurées.  On  a  signalé  Tendocrânite 
syphilitique  (Bertrand)  comme  étant  une  pachyméningite  externe,  mais 
le  plus  souvent  toute  la  membrane  s'enflamme  à  la  fois,  et  en  même  temps 
il  se  produit  d'autres  lésions  (voy.  Syphilis  cérébrale). 

B.  Pachyméningite  interne;  hématome  de  la  dure-mère,  La  pachy- 
méningite ordinaire  n'est  autre  qu'une  inflammation  aiguë  ou  sub-aiguë 
delà  dure-mère  crânienne.  Elle  est  caractérisée  par  la  production  d'une 
néo-mombrane  ou  néohymène.  On  trouve  à  la  surface  de  petites  saillies 
bourgeonnantes  formées  de  vaisseaux  nombreux,  autour  desquels  il  se 
forme  une  néo-membrane  mince  et  très-vasculaire,  mais  si/ine,  qu'il  faut 
passer  le  doigt  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère  pour  la  reconnaître  ou 
lasoulever.  Parfois  la  néohymène  se  montre  d'une  teinte  rouge  ou  violette, 
coloration  duc  à  l'infiltration  des  hématies,  elle  ressemble  à  une  tache  de 
sang;  plus  rarement  elle  est  opaque,  blanche  ou  jaunâtre.  Ces  néo-mem- 
branes sont  composées  souvent  de  couches  superposées,  qui  sont  le  résul- 
tai de  pousses  successives.  Virchow  a  compté  vingt  de  ces  stratifications. 
Chacune  de  ces  couches,  étalée  sur  une  lame  de  verre,  montre  un  riche 
réseau  de  vaisseaux  sanguins,  à  parois  embryonnaires,  et  qui  se  rompent 
facilement  en  produisant  des  hémorrhagies  interstitielles;  alors  les  mailles 
sont  occupées  par  du  tissu  lamineux  infiltres  d'hématie.  Si  les  couches 
lamellaires  sont  anciennes,  on  voit  autour  des  vaisseaux  des  cristaux  d'hé- 
matoïdine  et  du  pigment  d'un  rouge  brunâtre. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  des  néohymènes  de  la  pachyméningite  est  la 
voûte  du  crâne,  près  de  la  ligne  médiane;  une  des  faces  adhère  à  la  dure- 
"ïère,  l'autre  est  en  contact  avec  le  cerveau,  dont  elle  est  séparée  par 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 
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Quand  les  vaisseaux  de  la  néo-membrane  se  sont  rompus,  rhéraorrhi;;/ 
peut  ôtre  assez  abondante  pour  constituer  un  kyste  hématique  norur.' 
hématome  de  la  dure-mère.  L'hémorrhagie  se  Fait  entre  les  couiL*^ 
membraneuses  ;  on  a  cru,  pendant  longtemps,  que  dans  toutes  ces  hr*rrAr- 
rhagies  le  sang  s'entourait  d'une  couche  de  fibrine  qui  enkystait,  c\>t  u 
fait  très-exceptionnel.  Les  parois  du  kyste  sanguin,  ou  hématome,  oDti.u 
épaisseur  variable,  et  sont  en  rapport  avec  la  dure-mère  et  rarachnohl- 


•i 


c'est  cette  paroi  arachnoïdienne,  qui  a  été  prise  pour  le  feuillet  pariêLi! 
la  séreuse,  ou  bien  pour  une  fausse  membrane,  ce  qui  est  inexact. 

Les  hématomes  de  la  dure-mère  renferment  30  à  60  grammes  de  ^ait 
rarement  400  à  500  grammes;  leur  forme  est  celle  d'un  ovale  à  grand  ii-. 
mètre  antéro-poslérieur,  leur  siège  de  prédilection  est  la  convexité  duf-- 
veau  (lobes  antérieurs  et  moyens).  Us  sont  uniloculaires  ou  multili»-  - 
laires;  les  uns  renferment  du  sang  frais,  les  autres  des  caillots  rêtniiK 
ailleurs  on  ne  rencontre  que  de  la  sérosité  roussâtre  (Virchow)  :  ils  «iri- 
priment  le  cerveau  et  l'atrophienl  parfois  ;  autour  d'eux  on  voit  des  e"  !  ; 
moses  de  la  pie-mère.  L'hématome  est  quelquefois  double  et  alors  s^n»- 
trique. 

HoussARD,  Observation  d'un  kyste  considérable  développé  dans  U  cavité  de  ranchnoîd^.  ". 
(Bibliothèque  médicale,  t.  LV,  p.  67  1817).  —  Virchow,  Das  Itsmatom  derDura-MaleriVerti  i 
der  phys.  med.  Geselschuft  zu  Wurzburg,  t.  I,  1851  et  t..  Vil,  1857).  —  D.  Brcftet,  KccIkt  - 
sur  les  néo -membranes  et  les  kystes  de  l'arachnoïde,  thèse  de  Paris,  n*  84,  1859.  —  Scirto 
Das  Hsematoma  durœ  matris  bei  Erwachscnen  (Archivfiir  pathol.  Anat.  und  Pbysiol.,  B*D<i  ^^ 
1859).  —  GuiDO  Weber,  Ucber  das  Hœmatom  der  Dura-Matcr  (Archiv  der  Ueilkuode,  Bxv.  i 
s.  U\,  1860).  —  VULPIAN  et  Charcot,  Sur  les  néo-membranes  de  la  dure-mère  (Gaz.  h't*> 
madaire,   1860).  —  A.  Laboulbène,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  t&ti'i- 
pseudo-membraneuses,  fausses  membranes  de  l'arachnoïde,  p.  249-255,  Paris,  1861.  — LL^- 
CEREAUX,  Des  hémôrrhagies  méningées,  etc.  (Archives  générales  de  médecine,  1863;.  —  rL'"* 
tais,  De  la  pachyméningite  hémorrhagique,  thèse  de  Strasbourg,  n*  763,  1863.  ~  J.  Ciii^i^* 
l^itude  sur  la  pachyméningite,  thèse  de  Strasbourg,  1864.  —  Laboroc,  Sur  les  kysles  »o,n  '  « 
de  l'arachnoïde  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1865).  —  HouDOUX,  GontribuUon  à  rétude  de  U  pie^v^'" 
ningite,  thèse  de  Nancy,  n"*  28,  1876. 


Méningites  tuberculeuse  et  syphilitique. 
t.  —  Ménloslte  tntoerewlevae. 

« 

Les  lésions  de  la  méningite  tuberctUeuse  sont  caractérisées  par  la  dô»- 
plasie  accompagnée  de  lésions  inflammatoires.  Les  exsudais  prédoinin^n: 
à  la  base,  d'où  l'explicatioft  des  convulsions,  des  troubles  oculaires.  »1' 
ceux  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

Les  granulations  tuberculeuses,  déjà  plusieurs  fois  décrites,  sont  pri^« 
demi-transparentes,  du  volume  d'un  grain  de  millet  à  un  pois,  el  cod^> 
tuées,  dans  ce  dernier  cas,  par  des  agglomérations  de  tubeixules,  ayant  ud 


rapport  direct  avec  tes  vaisseaux.  Le  siège  de  prédilection,  avec  le  maxi- 
mum de  développement  des  tubercules,  est  dans  la  pie-mère  qui  entoure 
les  cii-convolutions  adjacentes  à  la  scissure  de  Sylvius,  près  ia  circonvo- 
lution de  Broca,  ou  les  circonvolutions  frontales  ascendantes  et  pariétales 
ascendantes.  On  a  tenté  d'expliquer,  d'après  les  travaux  de  Kerrier,  Hit- 
lig,  etc.,  les  paralysies,  les  convulsions,  l'aphonie,  qui  surviennent  parfois 
dans  le  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  (voy.  Localisations  cérébrales). 

On  peut,  avecderaltcntion,  apercevoir  les  granulations  à  première  vue; 
mais  quelquefois  il  faut  enlever  la  pie-mère  au  niveau  de  la  scissure  de 
Sïlvius,  la  laver,  et  l'étaler  ensuite  sur  une  lame  de  verre  pour  l'examiner 
aver  une  loupe.  On  voit  ainsi  les  plus  fines  granulations  qui  sont  difficiles 
à  trouver. 

Avec  te  microscope,  on  consLateque  les  granulations  tuberculeuses  sont 


Pic.  393.  —  Héninglle  tuberculeuic  * 

lormécs  par  de  jeunes  éléments  qui  ont  pour  siège  la  gaine  lymphatique 
<li?  Charles  Robin,  et  déposées  aussi  dans  le  tissu  lamincux  ambiant,  au 
niveau  de  ta  bifurcation  d'un  vaisseau  ou  sur  les  branches  capillaires 
afférentes  (voy.  fig.  293).  Le  vaisseau  qui  occupe  le  centre  de  la  granu- 
lation, est  te  siège  d'une  thrombose,  ce  qui  explique  l'œdème  cérébral  et 
méningé  survenu  par  pression  collatérale,  et  le  ramollissement  inflam- 
matoire dû  à  l'arrêt  de  la  circulation. 

'  Fig.  393.  —  Coupe  de  la  pie-iii&re  et  du  cerveau  dana  une  méningite  tuberculeuse,  o,  o, 
laisseau  de  la  pie-mère  assex  valumineu?i  et  rempli  d'élf  mcnli  cellulaires  ;  t,  b,  tuberculisalion 
c^nmenfante  dam  les  espaces  Ijmphiliques;  e.  nodules  tuberculeux  ou  tubercules  miliaîrei  de 
la  pie-mfcre;  d,  d,  d,  couche  exiérieure  de  la  substance  corticale  du  cerveau  inQltré  d'élémentt 
celluljiret  ;  e,  e,  ■iib^'tancG  cérébrale  normale;  f,  f,  petits  vaisseaux  aflerents  monitironncl, 
atteints  ilc  d^géniircscence  tuberculeuse  de  leur  paroi.  Grossissement  enviroo  3b0  diamètre. 
(E.  Rindaeitcb). 
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La  pie-mère  est  adhérente  au  tissu  cérébral  par  un  travail  (TencA. 
phalile  hyperplasique  consécutive  (Tigges,  Hayem)  (voy.  fig.  293);lelisv. 
cérébral  est  congestionné  et  ramolli.  Le  microscope  fait  constater  «Ir 
grandes  cellules  à  plusieurs  noyaux,  de  forme  et  de  volume  diffmnb. 
des  myélocytes  granuleux.  Les  vaisseaux  gorgés  d'hématies  montrent  d-^ 
hémorrhagies  dans  leurs  gaines  lymphatiques,  ainsi  que  la  tunique  advfo- 
tice  enflammée  avec  multiplication  des  éléments  cellulaires. 

L' exsudât  est  souvent  fibrino-purulent,  occupant  le  tissu  sous-arachnoi- 
dien,  surtout  vers  la  scissure  de  Sylvius  et  les  origines  des  nerfs  crânien?: 
il  est  dense  et  résistant.  C'est  par  extension  qu'il  atteint  la  convexité  d*^ 
hémisphères.  L'exsudat  liquide  constitue  des  épanchements  venfriculair*»-. 
d'où  le  nom  d'hydrocéphalie  aiguë,  qui  a  été  donné  à  la  méningite  tuber- 
culeuse. Le  liquide  est  tantôt  clair  et  limpide,  tantôt  louche  et  floconneui. 
ce  qui  est  dû  à  la  multiplication  des  éléments  épithéliaux  épendymaireN 

ou  à  des  leucocytes. 
Dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  compliquée,  on  rencontre  d^ 

l'hémorrhagic  méningée  ou  encéphalique,  mais  plus  souvent  une  coi-^i- 

tence  de  tubercules  du  cer\'eau,  des  parois  crâniennes,  et  enfin  une  m»*- 

ningite  spinale  (Liouville). 

HoEPFENGARTifER,  Untersucliungen  iiber  die  Naiur  der  Gehirnwassenucht,  Stuttgart,  f^^  -* 
CoiNDET,  Mémoire  sur  Thydrencéphale  ou  céphalite  interne  hydrocéphalique,  Paris,  IMIÎ.  - 
Constant  et  Fabre,  Sur  la  méningite  tuberculeuse  (Académie  des  sciences  de  Paris,  1835 .  - 
RiJFZ,  Recherches  sur  les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques  de  rhydrocéphale  aiguë,  tb^ 
de  Paris,  1835.  —  Lediberder,  Essai  sur  l'affection  tuberculeuse  aiguë  de  la  pîe-mère,  th*^ 
de  Paris,  n**  410,  1837.  —  Valleix,  De  la  méningite  tuberculeuse  chez  Tadulte  (Archiva  «m 
de  médecine,  3*  série,  t.  I,  1838).  —  Legendre,  £tude  sur  les  deux  formes  de  la  méningo-cocê 
phalite  tuberculeuse,  Paris,  1846,  el  De  la  méningite  tuberculeuse,  etc.,  Paris,  18S3.  «^  S^i- 
HAY,  Mémoire  sur  la  tubcrcuHsation  aiguë  des  méninges  chez  Tadulte  (Gaz.  méd.  de  Pirt< 
p.  808-8â0,  1855).  —  S.  Ehpis,  De  la  granulic,  etc.,  in-8.  Paris,  1865.  —  V.  Cornil,  Acte  4i 
congrès  méd.  international,  Paris,  1868.  —  E.  O^inquadd,  Observations  sur  la  méningite  tuber- 
culeuse avec  paralysies  et  aphasie  (Bulletins  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  mai  1869).  ^Aiciài- 
BADLT,  article  Méningite  tuberculeuse  (Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  oiédicaW. 
2*  série,  t.  VI,  p.  581,  1873).  —  Rendu,  Recherches  cliniques  et  anatomiques  sur  les  pai^hvx^ 

liées  à  la  méningite  tuberculeuse,  Paris,  p.  150,  1873. Landoutï,  Contribution  à  IVuii' 

des  convulsions  et  des  paralysies  liées  aux  méningo-encéphalites  fronto-pariétales,  tbéie  ^ 
Paris,  1876.  —  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  Nouveau  dictionn  de  méd.  et  de  cbir.  pratique*, 
t.  XXn.  p.  211,  1876. 


Méninslte  syphOltHiae. 


A .  Pachy méningite  syphiliiiqu£.  —  On  constate  primilivemeDi  une 
pachyméningite  scléreuse  simple,  ordinairement  étendue;  maisd'aulre> 
fois  le  tissu  scléreux  est  parsemé  de  nodules  qui  sont  des  syphilome^  ou 
gommes  jaunâtres,  c'est  h  pachyméningite  sctéro-gommetise. 
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Les  gommes  de  la  dure-mère  sont  situées  sur  la  face  externe  ou  sur  la 
face  interne;  elles  constituent  des  tumeurs  le  plus  souvent  multiples,  de 
la  grosseur  d'un  noyau  de  ceHse  et  placées  ordinairement  au  voisinage 
de  la  troisième  circonvolution.  Le  tissu  est  tantôt  grisâtre,  résistant,  avec 
le  centre  jaunâtre,  tantôt  fibreux,  cartilaginiforme,  d'auli'es  fois  gélati- 
neux et  comparable  à  de  la  gomme  adragant.  Ënfm  la  matière  gom- 
meuse  peut  èlre  infiltrée  ou  bien  répandue  en  lames  et  ressemblant  à  du 
pus  concret.  Souvent  au  voisinage  des  gommes,  la  substance  cérébrale  est 
devenue  fibreuse,  gommeuse.  A,  Fournier  a  dit  que  les  méningites  gom- 
meuses  ou  hyperplasiques  étaient  infectieuses  par  voie  de  continuité. 

B.  Pie-mérite  syphilitiqtie,  —  Elle  est  caractérisée  par  un  épaississe- 
ment  fibreux  de  la  pie-mère,  soit  en  plaques  soit  sous  forme  de  traînées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  ;  souvent  les  trois  membranes  se  fusionnent 
(ankylose  des  méninges  de  Fournier).  De  plus,  il  existe  une  adhérence 
des  méninges  à  la  substance  corticale  (ankylose  cérébro-méningée,  Four- 
nier) ;  les  vaisseaux  peuvent  être  comme  étranglés  et  devenir  le  siège  de 
thromboses  avec  ramollissement  cérébral.  • 

Les  nerfs  ont  parfois  éprouvé  l'altération  scléreuse,  ou  bien,  ils  sont 
infiltrés  par  la  matière  gommeuse  syphilitique. 


Néoplasmes  et  Parasites  des  méninges  cérébrales. 

A.  Sarcomes.  —  Ces  tumeurs,  de  volume  variable,  peuvent  atteindre  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule;  tantôt  elles  sont  sphériques,  tantôt  ellip- 
soïdes et  en  forme  de  disque  aplati.  Les  membranes  encéphaliques  for- 
ment une  enveloppe  complète  ou  incomplète.  La  pie-mère  adhère  parfois, 
la  dure-mère  presque  toujours.  Quand  l'adhérence  n'a  lieu  qu'à  la  dure- 
mère,  ta  tumeur  provient  de  cette  membrane;  souvent  le  néoplasme  ayant 
contracté  des  adhérences  multiples  comprime  ou  pénètre  la  substance 
cérébrale. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  intra-crâniennes  appelées  :  fongus  de  la 
dure-mère,  fibrophytes  de  la  dure-mère  (Gruveilhier),  tumeurs  fibro-plas- 
tiques  (Lebert),  endothéliomes  (Lancereaux),  etc.,  présentent  plusieurs 
variétés.  Elles  sont  distinctes  des  cancers  ou  épithéliomes  à  végétation  et 
généralisation  rapides  ;  Gruveilhier  faisait  remarquer  expressément  :  que 
les  tumeurs  de  la  dure-mère,  nées  à  la  face  interne  et  à  la  base  du  crâne, 
compriment  et  refoulent  la  substance  cérébrale,  mais  ne  l'envahissent  pas  à 
la  manière  des  tumeurs  cancéreuses  (1).  Au  contraire,  les  tumeurs  de  la 

(i)  J.  Cruteilhier,  Traité  ttanalomie  pathologique  générale,  t.  IH.  p.  646,  1856. 
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voûte  crânienne  sur  la  face  externe  de  la  dui'e-mëre  sont  toutes  ou  y.— 
que  toutes  carcinomateuses. 

Les  sarcomes  de  la  dure-mère  sont  fort  souvent  lobules,  dispov  ■[ 
groupes  de  filjres  avec  plusieurs  centres  de  développement,  et  i  leur  tn- 
on  trouve  souvent  des  prolongements  durs  et  ossiformes. 

Les  saicomes  méningiens  cérébraux  offrent  toutes  les  variété*  li';. 
décrites  pour  l'encéphale  (voy.  p.  975)  :  tumeurs  à  myélocytes,  saittu:.  - 
névrogliques,  etc.,  leurs  éléments  analomiques  sonl-des  œllule>  À- 
formes  remarquables  (fig.  294).  Ces  tumeurs  provenant  parfois  Jr  » 


Pic  ïM.  —  SaKome  de  la  dure-nère  *. 

dure-mère,  viennent  aussi  de  t'aracbnoïde,  de  la  pie-mcre  ou  des  pW^- 
choroïdes, 

'  Fig.  394.  —  Ëlémenti  cellulair«i  d'un  urcome  pédicule,  ou  lumeur  ronfiKiuc  àt  ti  i''  - 

mere,  situé  pré»  de  la  bâte  du  rocher,  a,  cellule  iphéroïdale  crcutée  d'une  canié  ■tt'-.: 
le  napu  09t  placé  sur  le  cdlé  ;  b,  grande  cellule  crcuiée  d'une  eicavition  contrnuil  d<ti  ti  ■ 
de  Kraaulalions  jaunStrea,  mobiles  dans  un  liquide  ;  c,  cellule  creuiée  de  deux  ciiili*  f-'  '  ' 
d'UD  liiuide  repouisant  le  nofsu  ;  d,  cellule  à  deux  nojaux  creusée  d'une  eiviléi  t.  '  - 
rompue  sur  un  de  aes  cûléi,  remplie  par  un  corps  hjaliti  ;  g,  fi,  i.  j,  cellules  rompues,  au^■'  " 
sur  une  partie  de  leur  largeur,  réduites  k  un  lllament  fuiifarme  irrégulier  ;  k,  l,  cdlal'  ■  ''  ' 
nojraux,  vue  de  Tace  et  de  proHI,  ressemblant  alors  à  un  corps  fuiifamw  ;  m,  »,  cellatn  :■* 
■emblani  i  des  anneaux,  mais  néanmoins  sphériques  et  remplies  d'un  corps  fajalia  ;  o.  f. 
hyalins  ou  llneiiienl  granuleux,  séparés  des  cellules,  isolés  ou  contigut  et  roraunl  ^  u'' 
pouvant  devenir  poljédriques  par  pression  réciproque.  GrosslMemenl  4ôO  diamètres  iCt.  1-^ 
Anatomie  et  pki/iioUiçie  ctUutaira). 
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B.  Fibrofnes.  —  Les  corpuscules  de  Pacchioni  peuvent,  en  se  multi- 
pliant, constituer  des  fibromes  méningiens.  Les  fibromes  de  la  dure-mère 
forment  des  tumeurs  arrondies,  lisses,  bosselées  ou  non.  Leur  volume 
varie  depuis  celui  d'une  petite  noisette  jusqu'à  celui  d'une  orange.  La  cou- 
leur est  d'un  blanc  nacré,  parfois  grisâtre  ou  rose. 

C.  Myxomes,  —  Les  myxomes  méningiens,  appelés  collonema  par 
MùUer,  se  montrent  sous  l'aspect  de  masses  verdâtros,  molles,  gélalini- 
foriiies,  dépourvues  de  suc  lactescent.  Avec  le  microscope,  on  y  voit  des 
cellules  de  formes  très-diverses  et  gonflées  par  une  substance  muqueuse. 

D.  Les  lipomeSy  tumeurs  adipeuses,  stéatomes,  siègent  dans  la  pie- 
mère.  L'existence  de  ces  tumeurs  constitue  un  fait  intéressant,  parce  qu'il 
y  a,  de  la  sorte,  production  anormale  d'un  amas  graisseux,  par  erreur  de 
lieu  ou  hétérotopique. 

E.  Les  chondromes  sont  durs,  élastiques,  de  couleur  blanchâtre  ou 
un  peu  grisâtre,  et  se  développent  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

■ 

F.  Les  ostéomes  par  ossification  de  la  dure-mère  sont  incontesta- 
bles. Monneret  cite  un  cas  où  la  dure-mère  était  transformée  en  une 
calotte  osseuse;  pour  Virchow,  l'ostéome  serait  le  résultat  d'une  pachy- 
raéningile  chronique.  Le  siège  de  prédilection  de  l'ostéome,  survenant 
surtout  à  l'âge  moyen  de  la  vie,  est  la  faux  du  cerveau.  Cruveilhier  dis- 
tiui^e  une  forme  d'ossification  en  granulations  réunies,  semblables  à  des 
grains  de  millet,  une  forme  en  aiguilles  ou  stalactites  osseuses,  et  une 
ossification  par  larges  plaques.  De  plus,  il  lait  remarquer  le  siège  pri- 
mitif de  l'ossification  sur  la  face  interne  arachnoïdienne,  procédant  ainsi 
du  dedans  au  dehors. 

G.  ÉpithéliomeSy  carcinomes.  —  Le  cancer  primitif  des  méninges  est 
très-rare,  il  ne  se  ramollit  ni  ne  s'ulcère  point.  Les  variétés  d'encépha- 
loide,  de  squirrhe,  de  colloïde,  rarement  mélanique,  ont  été  signalées. 
Le  carcinome,  ou  épithéliome  secondaire,  est  le  plus  fréquent. 

Les  épithéliomes  nacrés,  le  cholestéatome  (Mùller),  les  sarcomes angio- 
lithiques,  les  psammomes,  les  tumeurs  perlées  (Cruveilhier)  des  méninges 
cérébrales,  me  paraissent  devoir  être  rapportés  plutôt  à  des  variétés 
d'épithéliome  qu'aux  sarcomes  véritables. 

H.  Tubercules.  —  En  dehors  de  l'infiltration  tuberculeuse  produi- 
ï^ant  la  méningite  spéciale  (voy.  p.  1002),  on  peut  trouver  dans  les 
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méninges  des  masses  tuberculeuses  isolées,  jaunâtres,  de  la  ^<^ . 
d'une  noisette  et  se  composant  de  deux  parties  :  une  partie  demi-tm.^ 
parente  vasculaire  et  périphérique,  l'autre  centrale,  opaque  et  jaunàii  • 
Dans  cette  dernière,  les  vaisseaux  sont  oblitérés,  tandis quMls  sont  i*^- 
méables  dans  les  tumeurs  à  myélocytes. 

I.  Sj/philomes.  —  Tantôt  isolés,  tantôt  infiltrés,  ils  forment  u'» 
tumeur  qui  peut  égaler  le  volume  d'un  œuf,  mais  qui  n'est  jamais  •  :  - 
kystée  (voy.  Syphilis  cérébrale  et  Méningite  syphilitique). 

J.  Pamsites.  —  Les  Hydatides  à  Echinocoqxies  sont  très-rares  ilm^ 
les  méninges  et  ordinairement  en  petit  nombre.  Le  Cysticerque  u^'- 
leux,  larve  du  Ténia  armé,  se  trouve  dans  la  pie-mère,  et  les  venirii  :  > 
cérébraux,  mais  rarement.  Leur  nombre  varie  parfois  de  trois  à  soixan' 
(voy.  Parasites  de  l'encéphale). 


Hémorrhagies  méningrées. 

Les  hémorrhagies  méningées  se  divisent  en  primitives  et  en  S'-*  r- 
daires.  Les  hémorrhagies  primitives  comprennent:  les  hémorrb^'i' 
extra-méningées,  les  hémorrhagies  sus-arachnoïdiennes,  les  hémorriu- 
gies  sous-arachnoïdiennes,  ventriculaires ,   mixtes.   Les  hémorrha;::- 
secondaires  produisent  les  hématomes  de  la  pachyméningite  extern»* 
interne. 

A.  Hémorrhagies  extra-méningiennes.  —  Le  sang  s'est  ^pani'. 
enlre  le  crAne  et  la  dure-mère.  Ordinairement,  c'est  l'artère  ménin;:  • 
moyenne  qui  est  lésée, le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme:  <ti^: 
le  nouveau-né,  cette  hémorrhagie  constitue  le  céphalématome  iDleroe». 

B.  Les  hémorrhagies  sus-arachnoïdiennes  sont  rares  chf*z  1-* 
adultes,  mais  plus  fréquentes  chez  les  nouveau-nés,  où  elles  preDoent  I 
nom  d'apoplexie  des  nouveau-nés,  asphyxie,  mort  apparente  de<  n*  > 
veau-nés.  11  y  a  souvent  coïncidence  de  congestion  cérébrale  el  nièi. 
d^hémorrhagie  capillaire.  Parrot  a  rencontré  des  lésions  dégénératn'* 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  des  noyaux  des  parois  vasculain-: 
ces  altérations  sont  importantes  pour  la  pathogénie  de  ces  hémorn.i- 
gie?. 

Chez  l'adulte,  l'hémon'hagie  sus-arachnoïdienne  récente  offre  le  >iu 
fluide  ou  coagulé  ;  les  caillots  sont  mous,  sans  adhérence,  parfois  il>  i** - 
ment  des  sortes  de  membranes  iibrineuses.  Les  expériences  ph^Mi'  * 
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giques  et  les  faits  cliniques  démontrent  que  le  sang  peut  s'enkyster,  que 
la  membrane  d'enkystement  peut  s'organiser,  que  cette  néomembrane 
ou  néohymene  contient  des  vaisseaux  à  parois  embryonnaires. 

C.  Hémorrkagies  sous-arachnoidiennes,  —  Leur  siège  analomique 
est  entre  Tarachnoïde  et  la  pie-mère  ou  dans  l'épaisseur  de  celle-ci. 
Tantôt  ces  hémorrhagies  forment  des  taches  ou  sont  étalées  en  nappe  peu 
épaisse,  tantôt  le  sang  fuse  assez  loin  et  produit  un  épanchement  sous- 
arachnoïdien  spinal.  Ordinairement  on  ne  trouve  pas  de  kyste.  Parfois  il 
y  a  coïncidence  de  ramollissement  par  attrition,  mais  on  ne  voit  pas  avec 
le  microscope  des  corps  granuleux;  dans  certains  cas,  la  pie-mère  est 
infiltrée  de  sang  et  son  aspect  rappelle  celui  d'un  placenta. 

Il  y  a  souvent,  avec  les  hémorrhagies  sous-arachnoïdiennes,  des 
lésions  vasculaires  pathogéniques  :  .ce  sont  des  dilatations  anévrysma- 
tiques  intracrâniennes  avec  rupture,  le  plus  souvent,  du  tronc  basi- 
laire;  presque  toutes  les  artères  ont  été  trouvées  lésées,  jusqu'aux 
artérioles  de  la  pie-mère. 

D.  Hémorrhagies  venir iculair es,  —  Le  sang  épanché  dans  les  ven- 
tricules peut  venir  de  plusieurs  sources  :  d'un  foyer  hémorrhagique  de 
la  couche  optique  ou  du  corps  strié,  d'une  hémorrhagie  sous-arachnoï- 
dienne,  ou  d'une  rupture  des  vaisseaux  des  plexus  choroïdes.  Sous  le  nom 
A'hémorrhagie  périventriculaire  ou  sous-épendymairey  Parrot  a  décrit 
rhémorrhagie  des  parois  des  ventricules,  hémorrhagie  qui  siège  entre  la 
couche  optique  et  le  corps  strié,  sous  la  lame  cornée. 

Baillarcer»  Du  siège  de  quelques  hémorrhagies  méningées  (Archiv.  gén.  de  médecine,  1834). 
^  LO.NGET,  Quelques  considérations  sur  les  exhalations  sanguines  des  méninges,  Uièse  de  Paris, 
1835.  —  BouDET,  Mémoire  sur  rhémorrhagie  des  méninges  (Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales,  1838).  —  J.  Cruveilhier,  Kysles  de  la  dure-mère  (Anaiomic  pathol.  du  corps 
humain,  liv.  XX,  1830-1842).  —  Prescott-Hewett,  Medico-chir.  Transactions,  1845.  — 
Discussion  sur  l'hémorrhagie  des  méninges  (Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
t.  IV,  1867).  —  Blacbez,  Hémorrhagie  méningée  (Union  médicale,  1867).  —  Lépine,  Note  sur 
deux  cas  d*hémorrhagie  sous-méningée  (Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1S67).  — 
Archambault,  Dictionn.  encyclopédique  des  sciences  médicales.  2*  série,  t.  VI,  1873.  —  I.uneau, 
£tude  sur  la  pathogénie  des  hémorrhagies  primitives  de  la  cavité  de  l'arachnoïde  crânienne, 
thèse  de  Paris,  n**  297,  1873.  —  J.  Parrot,  Étude  sur  rhémorrhagie  encéphalique  chez  le  nou- 
^eau-né  (Archives de  tocologie,  1875).  —  JACCoro  et  Labaoie-Laorave,  Nouveau  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXII,  p.  93,  1876. 
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SECTION    II 

MOELLE  ET  MÉNINGES  RACHIDIENNES 

La  moelle  épinière  forme  la  partie  rachidienne  des  centres  nerveux  ; 
chez  le  fœtus,  elle  s'étend  jusqu'au  coccyx;  chez  l'adulte,  elle  fmi!» 
niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Outre  les  deux  renflem'/t'^ 
cervical  et  lombaire,  la  moelle  présente  normalement  un  canal  C4?ntnil. 

Sur  une  coupe  ou  section  transversale,  on  constate  la  substance  blaiii  t 
périphérique  et  une  portion  grise,  oentrale,  formant  les  cornes  anléricui- 
et  les  cornes  postérieures. 

La  substance  blanche  est  disposée  en  faisceaux  antérieur,  latéral  -: 
postérieur.  Ce  dernier,  tout  à  fait  en  arrière,  présente  le  cordon  run«^i- 
forme  de  Goll  de  chaque  côté  de  la  commissure  postérieure. 

La  substance  blanche  de  la  moelle  est  composée  uniquement  de  lil-î  *^ 
nerveuses,  de  névroglie  et  de  cellules  nerveuses.  Ces  dernières  se 
très-grosses  dans  les  cornes  antérieures,  avec  des  prolongements  n" - 
breux,  surtout  aux  renflements  cervical  et  lombaire;  elles  sont  ]•  i^ 
petites  dans  les  cornes  postérieures. 

m 

InfiaxnmationB  diverses  de  la  moelle,  Myélites. 

Les  diverses  inflammations  de  la  moelle  épinière  ne  sont  bien  connut- 
que  depuis  les  derniers  perfectionnements  apportés  à  son  examen  histo'  - 
gique.  Beaucoup  de  lésions,  inaperçues  ou  peu  appréciables,  sontdeN- 
nues  évidentes.  Les  caractères  anatomiques  de  Tatrophie  musculaiiv  pu- 
gressive,  de  la  paralysie  infantile,  de  l'ataxie  locomotrice,  ont  élé  fiv*s. 

Les  myéliteSy  ou  inflammations  des  tissus  propres  de  la  moelle,  col.- 
prennent  des  lésions  atteignant  tantôt  les  éléments  nerveux,  ceWuks  »  : 
tubes,  plus  souvent  la  névroglie  médullaire,  et  parfois  les  deux  éléuKc:* 
nerveux  et  conjonctif  à  la  fois.  La  distinction  des  myélites  en  parent  hj- 
mateuses  et  interstitielles  n'est  pas  absolument  vraie,  et  il  est  plus  euu 
de  comprendre  les  différences  des  diverses  myélites  suivant  les  parti  - 
homologues  atteintes  :  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle,  faisceaux  l.'i> 
raux,  substance  grise  antérieure,  cornes  antérieures,  et,  à  la  fois,  faisc»  auA 
latéraux.  Vulpian  a  donné  le  nom  de  myélites  d'un  système  médulUii- 
ou  systématiques)  à  ces  lésions,    régulièrement  étendues,  qui  ont  au^* 
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ivni  les  noms  de  scléroses  rubannées,  de  scléroses  fasciculées,  de  sclé- 
roses uniformes  ;  ce  dernier  terme  par  opposition  à  celui  de  sclérose  en 
plaques  disséminées.  Quand  les  lésions,  au  lieu  d'être  systématiquement 
réparties,  sont  irrégulières  et  répandues  dans  diverses  parties  de  la  moelle, 
3n  a  les  myélites  diffuses,  se  propageant  de  tous  côtés. 

Toutes  les  myélites,  systématiques  ou  diffuses,  peuvent  être  primitives 
ou  secondaires.  Les  myélites  systématiques  primitives  ont  des  symptômes 
aels  en  rapport  avec  le  siège  des  lésions;  mais  la  complication  d'une 
myélite  diffuse  rend  ces  symptômes  plus  vagues  et  fait  varier  les  types  les 
mieux  définis. 

Les  myélites  sont  tantôt  aiguës  et  tantôt  chroniques. 


La  myélite  aiguë  diffuse,  non  systématique,  peut  être  limitée  à  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  moelle,  qu'elle  occupe  soit  en  tota- 
lité, soit  en  partie;  elle  est  donc  périphérique,  unilatérale,  ou  cen- 
trale. Tantôt  celte  myélite  aiguë  siège  dans  la  région  cervicale,  tantôt 
dans  les  régions  cervico-dorsale,  dorsale,  dorso-lombaire  ou  lombaire; 
elle  s'étend  en  haut  ou  en  bas,  devenant  ascendante  ou  descendante  ;  elle 
est  rarement  en  foyers  disséminés. 

La  myélite  aiguë .  néoplasique  offre  des  lésions  quelquefois  très-peu 
marquées  à  l'œil  nu.  Une  légère  injection  des  méninges,  une  faible  dimi- 
outiou  de  consistance  du  tissu  de  la  moelle,  et  cependant  le  microscope 
fait  reconnaître  des  altérations  graves. 

Dans  les  cas  bien  prononcés,  les  régions  médullaires  lésées  sont  ramol- 
lies, rosées,  jaunâtres  ou  d'un  brun  foncé  ;  la  couleur  varie  suivant  l'âge 
et  suivant  les  modifications  de  l'hémoglobine  dans  le  foyer;  les  vaisseaux 
sont  goi*gés  d'un  sang  qui  souvent  transsude  et  parfois  s'épanche  hors  des 
vaisseaux  :  le  foyer,  d'abord  rouge,  passe  à  la  teinte  chocolat.  La  moelle 
épiaière  est  plus  ou  moins  turgide,  tuméfiée  ;  alors  les  méninges  sont 
injectées,  épaissies  et  adhérentes. 

Avec  le  microscope,  on  trouve  que  la  myéline  des  tubes  nerveux  s'est 
divisée  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures  en  petites  masses  à  double 
contour;  les  tubes  sont  brisés,  en  forme  de  boules  ou  en  massue.  Dans  ce 
même  foyer  on  voit  des  leucocytes,  des  corps  granuleux,  des  granulations 
abondantes.  Ces  divers  éléments  sont  libres  ou  contenus  dans  les  gaines 
lymphatiques  périvasculaires. 

L'évolution  de  la  lésion  a  été  suivie  avec  soin.  Dans  une  première 
phase,  il  y  a  hyperémie  et  tuméfaction;  le  tissu  lamineux  de  la  moelle  se 
^'onQe,  s'épaissit;  les  myélocytes  sont  vésiculeux,  se  multiplient  ;  quel- 
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quefois  même  il  y  aune  multiplication  endogène  qui  donne  naissance i>i 
grandes  cellules  à  noyaux  multiples.  Tantôt  les  éléments  nen*ea\  v<  i 
peu  altérés,  tantôt  les  cellules  nerveuses  s'atrophient;  il  se  fait  ud<1<^;. 
de  pigment  ocreux,  les  prolongements  s'effacent,  le  noyau  diminue,  k!j 
cellule  est  réduite  à  une  masse  pigmentaire.  Parfois  les  cellules  muliip- 
laires  deviennent  globuleuses,  tuméfiées,  doublent  de  volume;  le  ppi" 
plasma  est  plus  clair,  plus  réfringent;  le  noyau  est  gros,  comme  lia;- 
mente.  Souvent  aussi  il  y  a  tuméfaction  du  cylindre  axe,  qui  deviem 
moniliforme  (Frommann,  Charcot,  MùUer). 

Cet  état  de  la  moelle  a  été  désigné  sous  le  nom  de  ramolUssmn: 
rouge;  il  n'a  rien  de  commun  avec  le  ramollissement  nécrobiotiqne  ii 
cerveau.  Nous  verrons  aussi  plus  tard  que  les  hémorrhagies  mcdullaij^ 
diffèrent  beaucoup  des  hémorrhagies  cérébrales: 

Quand  l'inflammation  aiguë  diffuse  de  la  moelle  est  plus  avanrée,  > 
ramollissement  est  plus  marqué  :  le  tissu  nerveux  est  mou  et  pul|^':\ 
Dans  ce  cas,  on  trouve  avec  le  microscope  un  exsudât  liquide  renfemur 
des  globules  blancs  et  rouges,  des  myélocyles  multipliés  et  surtout  d- 
corps  granuleux.  La  myéline  s'est  renflée,  fragmentée  en  masses  à  doui'^ 
contour  dans  les  tubes  nerveux  ;  les  gaines  lymphatiques  renfennenl  :- 
nombreux  leucocytes.  Parfois  il  se  fait  une  hémorrhagie  dans  la  substao  ^ 
ramollie;  le  sang  se  réunit  dans  une  petite  cavité  anfraclueuse,  ou  Li^ 
il  est  infiltré  ;  l'hémorrhagie  a  lieu  dans  la  substance  grise,  rareme:. 
dans  la  substance  blanche. 

L'aspect  des  portions  enflammées  de  la  moelle  à  cette  période  eti- 
modifications  occasionnées  par  les  éléments  hématiques  leur  ont  ki 
donner  le  nom  de  ramollissement  jaune.  Après  la  résorption  i^^ 
matières  colorantes,  la  teinte  est  grisâtre  et  on  a  le  ramolUssemeni  gn^ 
de  Leyden.  On  trouve  parfois  des  lacunes,  comme  dans  la  rayéliu 
chronique.  Le  foyer  d'inflammation  diffuse  peut  se  cicatriser  »î: 
passer  à  l'état  chronique  en  s'accompagnant  de  dégénéralion  s<m'^d- 
daire  ascendante  ou  descendante  dans  la  moelle,  ou  bien  d'amyotropla*  ^ 
consécutives. 

Il  convient  actuellement  de  préciser  deux  formes  anatomo-palho!- 
giques  de  myélite  aiguë  non  systématique. 

A.  Myélite  aiguë  centrale  généralisée.  —  Cette  forme  de  myélite  a  •'! 
décrite  pour  la  première  fois  par  Albei*s,  de  Bonn;  elle  a  pour  si'^ 
principal  la  substance  grise  ;  quelquefois  les  couches  profondes  J»*  b 
substance  blanche  sont  atteintes.  A  l'œil  nu  et  sur  une  coupe,  le  lis^«•>' 
ramolli,  rougeâtre,  parfois  réduit  en  bouillie,  avec  des  foyers  hémonb- 
giques.  Carsw^el  a  cité  des  cas  où  l'inflammation  de  la  substance  ^h^ 
arrivait  à  la  suppuration. 
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B.  Myélite  localisée.  —  Le  foyer  phlegmasique  peut  occuper  la  sub- 
ilance  blanche  ou  la  substance  grise  ;  le  plus  souvent  il  n'existe  qu'un 
oyer,  qui  comprend  toute  Tépaisseur  de  la  moelle  ;  plus  rarement  il  en 
ixisle  plusieurs. 


9t  —  Myéllle  alsaC  des  eonie*  anlérieareB. 

La  myélite  aiguë  systématique ^  myélite  aiguë  des  cornes  antérieureSy 
[  été  appelée  par  Charcot  téphro-myélite  antérieure  aiguë  parenchy- 
nateiise  («v^/Jaio;,  cendré,  couleur  de  cendre).  Elle  constitue  réellement 
iD  type  distinct,  surtout  quand  elle  est  bien  limitée  à  Taire  des  cornes 
inlérieures  et  qu'elle  n'est  pas  compliquée  de  myélite  diffuse. 

A.  La  paralysie  spinale  atrophique  de  Venfance  a  pour  lésion  carac- 
éristique  la  myélite  des  cornes  antérieures.  On  trouve  à  l'œil  nu  la  colo- 
ration plus  sombre  et  une  modificatiQU  de  consistance  de  ces  parties.  Avec 
le  microscope,  on  voit  une  atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures; 
les  vaisseaux  capillaires  sont  plus  nombreux,  avec  des  parois  plus  épaisses, 
les  gaines  lymphatiques  encombrées  de  corps  granuleux.  L'alrophie  des 
ellules  est  accompagnée  de  dépôts  pigmentaires,  ou  bien  les  cellules 
sont  plus  contractées  et  plus  brillantes.  Enfm,  les  faisceaux  antéro-laté- 
rau\  de  la  moelle  se  ramollissent  parfois;  une  myélite  diffuse  de  la 
substance  blanche  complique  la  myélite  systématique  grise.  S'agit-il 
f  une  atrophie  primitive  des  cellules  nerveuses,  d'une  myélite  parenchy- 
maleuse  ou  bien  d'une  sclérose  primitive,  qui  comprimerait  et  atro- 
phierait les  cellules  nerveuses?  La  paralysie  brusque  du  début,  la  dimi- 
aulion  de  la  contraclilité  faradique  et  l'atrophie  si  aiguë  me  font  admettre 
la  première  hypothèse,  qui  est  celle  de  Charcot  et  Vulpian,  contre  la 
seconde  soutenue  par  Roger  et  Damaschino. 

^.Paralysie  spinale  aiguë  de  l'adulte. —  Duchenne  (de  Boulogne)  n'en 
'onnaissail  pas  bien  les  lésions,  et  peu  d'autopsies  en  ont  été  rapportées 
par  les  auteurs  ;  dans  un  cas  de  Gombaull  (i),  l'altération  occupe  le  groupe 
posléro-externe  des  cellules  motrices  des  renflements  lombaire  et  cer- 
vical. 11  n'existait  pas  de  lésions  du  tissu  conjonctif.  L'altération  des 
'ornes  antérieures,  ou  tout  au  moins  de  certains  groupes  de  cellules, 
semble  prouver  que  le  siège  principal  et  le  point  de  départ  de  la  paralysie 
^^pinale  aiguë  de  l'adulte  est  une  myélite  des  cellules  motrices  des  cornes 
antérieures. 

'il  CoMBAULT,  Sole  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  l'adulle,  suivi  d^ autopsie  (Archives  de 
phtjiiologie  normale  et  pathologique,  l.  V,  p.  8U„  1873. 
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I. 


S.  —  Myélltea  als«C«  raypwrailTe*. 

Les  myélites  aiguës  arrivant  à  YinfiUration purulenley  ou  à  la  suppu- 
ration avec  abcès  de  la  moelle,  sont  fort  rares.  On  a  signalé  un  cas  a\» 
abcès  des  cordons  antérieurs,  un  aulre  avec  abcès  dans  rinléricur  dt  ■♦ 
moelle.  Le  plus  souvent  il  s'agit  pour  les  suppurations  superficiollr*>  .l- 
la  moelle  de  méningo-myélites  suppurées  à  la  suite  de  traumatisme'^,  4- 
la  méningite  rachidienne  épidémique,  ou  d'eschares  du  sacrum  ayar:t 
gagné  le  canal  rachidien. 

Chez  les  aliénés,  à  la  suite  d'inflammations  propagées  à  la  moelle  j  r 
des  eschares  gangreneuses,  les  portions  superficielles  sont  recouvert-^ 
d'exsudat  puriforme  verdâtre,   avec   odeur  de  gangrène.    Les  lési<  r^ 
peuvent  s'étendre  jusque  sur  le  bulbe  et  même  à  la  partie  inférieur»*  J 
l'encéphale. 

Les  abcès  métaslatiques  ont  été*  rencontrés  dans  la  moelle,  coiu 
dans  le  cerveau  et  les  autres  organes,  à  la  suite  de  l'infection  purulet* 
généralisée. 


4.  —  Myélites  ckroniqneM  ûîMamem  %  Myéutes  en  foyem 

Selérose  en  plaqaes. 


Les  diverses  formes,  très-nettement  distinctes,  de  la  myélite  chroniq  i 
ont  entre  elles  une  communauté  anatomique  réelle  :  Tinflammation  fi'i 
souvent  interstitielle  que  parenchymateuse,  arrivant  à  la  mulliplicati 
des  éléments  de  la  névroglie  et  à  l'atrophie  des  éléments  nerveux. 

Les  myélites  chroniques  diffuses^  non  systématisées  dans  leurs  li-siot-. 
peuvent  occuper  un  segment  plus  ou  moins  étendu  de  la  moelle,  sa  jm'iv 
phérie,  son  centre,  ou  former  des  foyers  disséminés  à  sa  surfare. 

D'une  manière  générale,  dans  la  myélite  chronique  de  toutes  les  fonn»  -, 
le  tissu  interstitiel  placé  entre  les  cellules  et  les  tubes  nen^eux  médullaii- 
est  hypertrophié;  l'espace  qui  sépare  les  éléments  ner>eux  est  plus  rt.»r-- 
dérable  ;  le  nombre  des  myélocytes,  des  cellules  dites  cellules  araignêt-s.  »  - 
augmenté.  Ces  éléments  se  sont  multipliés  ainsi  que  leurs  noyaux;  wa- 
grande  quantité  de  corps  granuleux,  visibles  à  l'état  frais,  se  ti'ou veni  d  1:1^ 
les  parties  malades.  Plus  tard,  la  névroglie  est  librillaire,  des  élêm«T.  - 
conjonctifs  de  nouvelle  formation  prédominent,  et  des  masses  plu< 
moins  épaisses,  plus  ou  moins  consistantes,  existent  dans  tous  les  |K>ii  ^ 
qui  ont  été  lésés.  Les  corps  amyloïdes  sont  très-nombreux  suilout  aut4>i 
de  la  moelle  ou  près  du  canal  central.  Les  vaisseaux  ont  les  jwr 


••  i 


^* 


MOKLLE   ËPINIÊRE.  1015 

'épaissies,  recouvertes  parfois  de  fibrilles  conjonctives,  et  leur  lumière  ou 
eur  calibre  est  même  diminué.  Les  éléments  nerveux  se  sont  atrophiés 
în  partie,  mais  les  cylindres  axes  ont  été  vus  tuméfiés,  mats,  granuleux, 
itriés,  d'un  aspect  vitreux;  les  cellules  nerveuses  sont  pigmentées, 
lépouiTues  de  tous  leurs  prolongements,  leur  forme  est  globuleuse  et 
'amassée.  Dans  l'état  sclérosique,  elles  sont  petites,  résistantes  et  bril- 
anles,  réfractant  fortement  la  lumière. 

Au  début  de  la  multiplication  des  éléments  névrogliques,  il  y  a  tumé- 
aclion  et  un  certain  degré  de  résistance,  avec  teinte  ambrée  ou  grisâtre  ; 
es  éléments  cellulaires  se  colorent  vivement  par  le  carmin.  Dans  un  état 
)ius  avancé,  la  consistance  du  tissu  augmente,  il  y  a  sclérose  ou  indu- 
ration, et  parfois  des  lacunes  ou  des  vacuoles  existent  dans  l'intérieur  du 
issu  sclérosé. 


A.  M  y  élite  chronique  iransverse.  —  Cette  forme  de  myélite  est  étendue 
ï  répaisseur  d'un  segment  de  la  moelle.  Ordinairement  elle  occupe  la 
région  cervicale  et  coexiste  avec  une  pachyméningite  hypertrophique. 
La  déformation  de  la  moelle  peut  être  considérable  :  la  périphérie  de  la 
moelle,  la  partie  postérieure  des  cordons  latéraux,  la  substance  grise,  le 
tissu  péri-épendymaire,  sont  plus  souvent  affectés.  11  est  parfois  difficile 
de  reconnaître  les  diverses  parties  de  la  moelle.  Celle-ci  devient  lacu- 
neuse,  le  canal  central  est  dilaté  ;  les  lacunes  résulteraient  du  processus 
régressif  appelé  par  Lockart  Clarke  :  désintégration  granuleuse. 

B.  Myélites  périphériques,  —  La  lésion  peut  être  bornée  a  une  zone 
étroite  autour  de  la  moelle,  c'est  la  sclérose  annulaire  de  Vulpian.  Dans 
•rautres  fail^,  la  myélite  chronique  n'atteint  qu'un  îlot  dans  une  hauteur 
variable  et  plus  ou  moins  étendu  en  travers.  Dans  la  paralysie  générale 
des  aliénés,  les  lésions  sont  disséminées  dans  la  substance  blanche,  dans 
les  cordons  latéraux  ou  postérieurs,  à  la  surface  de  l'organe,  et  elles  coexis- 
tent avec  une  méningite  chronique. 

J'ai  observé  un  fait  de  myélite  périphérique  avec  intégrité  de  la  sub- 
stance grise.  La  sensibilité  était  conservée. 

Homme,  quarante-quatre  ans,  ayant  une  paralysie  des  membres  supérieurs 
seuls,  avec  conservation  de  la  sensibilité,  mort  à  Thôpitalde  la  Charité.  Le  crâne 
et  le  rachis,  ouverts  avec  précaution,  ne  font  rien  constater  d'anormal;  il  n'existe 
aucune  saillie,  aucune  tumeur;  mais  en  promenant  le  doigt  sur  toute  la  longueur 
de  la  moelle,  on  sent  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  un  peu  plus  de 
mollesse  que  dans  le  reste  de  son  étendue.  Les  membranes  rachidiennes,  fendues, 
montrent  au  niveau  de  l'espace  compris  entre  la  troisième  et  la  sixième  vertèbre 
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dorsales,  une  consistance  très-peu  marquée  de  la  substance  nerreuse  médolbirf  ; 
la  vascularisation  est  augmentée. 

La  moelle  épinière  est  examinée  au  moyen  de  coupes  longitudinales  et  traa^ 
versales  et  avec  le  microscope;  je  constate  une  induration  existant  depaiïla 
moelle  allongée  jusqu'au  niveau  de  la  troisième  dorsale,  etdepuis  la  sixième  dorsal^ 
jusqu'à  la  queue  de  cheval.  Cette  induration  est  comparée  avec  l'état  normal  (!•> 
la  moelle  d'un  autre  cadavre,  enlevée  dans  ce  but  et  provenant  d'un  malade  arant 
succombé  à  une  maladie  aiguë.  Il  est  difficile  de  préciser  si  la  moelle  était  in- 
durée et  hypertrophiée  tout  à  la  fois;  cependant  la  moelle  m'a  paru  un  peu  pla^ 
grosse  que  celle  provenant  du  malade  déjà  signalé  et  servant  pour  la  comparaison. 

Le  tissu  blanc  de  la  moelle  était  lisse,  luisant  à  la  coupe,  rappelant  Faspect  d^ 
la  porcelaine,  peu  vasculaire,  dur,  difficile  à  écraser.  La  substance  grïse  elle- 
même  était  un  peu  plus  ferme  que  celle  de  la  moelle  à  laquelle  on  la  comparaiL 
Sa  coloration  n'était  ni  plus  rosée  ni  plus  pâle  que  d'habitude.  Les  racines aalf- 
rieures  et  postérieures  se  détachaient  suivant  l'état  normal  de  la  portion  induré . 
elles  ne  paraissaient  avoir  subi  aucune  altération. 

Dans  l'espace  compris  entre  la  troisième  et  la  sixième  vertèbre  dorsales,  ir 
tissu  médullaire  était  ramolli,  pultacé,  ressemblant  à  une  bouillie  blaDchàtr*-. 
un  peu  rosée,  un  peu  piquetée  de  rouge  en  quelques  points.  Sous  Tean,  ]«- 
remarque  une  sorte  de  détritus  filamenteux,  et  la  majeure  partie  se  détache  rt 
forme  une  émulsion  grossière.  La  substance  blanche  présente  ce  genre  d'altérj- 
tion  ;  la  substance  grise,  au  contraire,  parait  avoir  conservé  sa  consistance  nor- 
male, car  dans  l'eau,  quand  la  substance  blanche  s'est  dispersée  en  partie,  on  li 
voit  encore  cohérente  à  peu  prés  au  même  degré  que  dans  le  reste  de  la  moellr, 
au  moins  dans  l'espace  de  la  septième  à  la  huitième  dorsale,  mis  à  nu  pourtem  t 
de  comparaison. 

Examinées  au  microscope,  sur  des  parcelles  de  tissu  prises  «ivant  rininiersit>r 
dans  l'eau,  la  substance  blanche  tant  indurée  que  ramollie,  et  la  substance  ghv 
de  différentes  portions  de  la  moelle,  ont  donné  les  résultats  suivants.  La  nub^lauf^ 
blanche  indurée  renferme  une  grande  quantité  de  matière  amorphe  et  de  granu- 
lations grisâtres  ;  des  tubes  nerveux  à  double  contour  ayant  peu  de  Tancositê:^, 
réunis  par  la  substance  amorphe;  leur  contenu  myélinique  est  visqueux  et  homo- 
gène; des  vaisseaux  capillaires  peu  nombreux  ayant  sur  leurs  parois  qaelqu**? 
granulations  grisâtres.  La  substance  blanche  ramollie  offre  les  mêmes  éléments. 
mais  la  matière  amorphe  est  beaucoup  plus  abondante,  ainsi  que  les  capillaire>: 
de  plus,  il  existe  des  corps  granuleux  parmi  les  tubes  nerveux  rares,  altéré^, 
variqueux  et  granuleux.  La  substance  grise  montre  une  grande  quantité  df 
matière  amorphe;  des  myélocytes  sous  forme  de  cellules  et  de  noyaux  libres  d'^ 
0"",005=:5a,  les  cellules  ayant  de  0"",010  à0""",015  =i0àl5j*;  desTais>faui 
capillaires  normaux. 

Les  nerfs  ne  paraissaient  pas  altérés.  Les  muscles  des  bras  offrent  Tatropliir 
simple,  non  graisseuse  (1). 

(1)  Â.  Laboulbène,  Observ,  de  paralysie  des  membres  supérieurs  seuls;  ooncerralwn  nk  • 
sensibilité;  induration  de  la  moelle  épinière;  ramollissement  dans  Cespace  compris  emirt  »^ 
3«  ei  6*  vertèbres  dorsales  (Union  médicale,  t.  IX,  p.  597,  1855). 
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G .  La  myélite  unilatérale  a  été  étudiée  par  Charcot,  qui  l'a  observée 
trois  fois. 


D.  Myélites  centrale  ou  péri-épendymaire.  —  La  myélite  péri-épen- 
dyraaire,  parfois  très-accusée,  est  caractérisée  par  des  masses  morbides 
formées  de  cellules  tassées,  polyédriques,  pouvant  par  leur  multiplication 
réduire  ou  même  faire  disparaître  le  canal  central.  La  périphérie  de  ce 
dernier  est  occupée  par  un  tissu  épais  de  i  millimètre  et  plus;  on 
croirait  voir  une  tige  solide  enfoncée  dans  le  centre  de  la  moelle  et  ayant 
refoulé  la  substance  grise.  Gettç  néoplasie  est  quelquefois  molle  et  creusée 
de  lacunes.  D'autres  fois  le  canal  central  médullaire  au  lieu  d'être  com- 
primé et  rétréci,  est  dilaté.  Il  y  a  dans  ce  cas  une  hydromyéliey  avec  une 
surface  tantôt  lisse,  tantôt  bourgeonnante  dans  le  canal  central  (voy. 
ïlydropisie  de  la  moelle).  Les  myélites  centrales  sont  généralement  pour- 
vues de  vaisseaux  nombreux,  à  parois  épaisses,  sclérosées.  Les  irradia- 
tions des  myélites  se  font  sur  les  faisceaux  blancs  des  cordons  latéraux, 
sur  la  substance  grise  antérieure  ou  postérieure. 

E.  La  myélite  chronique  à  foyers  disséminés  y  ou  sclérose  en  plagias, 
est  distincte  des  autres  formes  de  myélite  chronique  par  sa  répartition 
en  foyers  isolés  ou  séparés  les  uns  des  autres.  La  sclérose  en  plaques  est 
tantôt  limitée  à  l'encéphale  (voy.  p.  969),  tantôt  cérébro-spinale,  parfois 
exclusivement  spinale. 

Les  plaques  de  la  sclérose  médullaire  sont  grisâtres  ou  légèrement 
jaunâtres,  d'une  teinte  ambrée,  plus  foncées  que  la  couleur  de  la 
substance  grise  elle-même.  Au  contact  de  Tair,  elles  deviennent  rosées, 
suivant  la  remarque  de  Charcot.  Les  contours  sont  sinueux,  assez  nets, 
mais  irréguliers.  La  limite  n'esl  pas  nettement  établie  sur  les  substances 
blanche  ou  grise  ;  on  voit  les  plaques  s'étendre  des  cordons  antéro- 
laléraux  à  la  substance  grise,  plus  rarement  sur  les  cordons  postérieurs. 
Leur  dimension  est  de  plusieurs  centimètres  ;  elles  occupent  une  partie 
de  la  circonférence  médullaire;  leur  consistance  rappelle  l'albumine 
coagulée  ou  cuite. 

En  examinant  les  plaques  de  la  sclérose  à  l'état  frais,  on  y  trouve,  avec 
le  microscope,  des  gouttes  de  myéline  et  une  grande  quantité  de  corps 
granuleux.  Sur  des  coupes  durcies  dans  l'acide  chromique  et  colorées  par 
le  carmin,  on  voit  que  les  limites  de  la  sclérose  ne  sont  pas  nettement 
délimitées.  Charcot  y  distingue  soigneusement  trois  zones  concentriques. 
La  première  zone  externe,  périphérique,  montre  des  noyaux  multipliés, 
des  tubes  nerveux  dont  le  cylindre  axe  est  hypertrophié  ou  tuméfié, 
pendant  que  la  couche  de  myéline  se  divise  ou  se  fragmente  ;  de  plus,  les 
fibrilles  du  reticulum  sont  épaisses  et  séparées  par  de  la  matière  amorphe, 
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(les  granulations  graisseuses  et  des  corps  granuleux.  La  zone  internit- 
diaire,  ou  de  transition,  offre  des  lésions  plus  marquées  :  les  fibrilles  du 
réticulum  sont  minces,  allongées  comme  celles  du  tissu  conjonctif  ou 
lamineux,  les  tubes  nerveux  n'ont  plus  l'enveloppe myélinique,  le  cjiindn^ 
d'axe  est  gros,  parfois  très-hypertrophié  et  réfringent.  Enfin,  au  centre  ik* 
la  plaque,  les  fibrilles  néoplasiques  névrogliques  existent  seules,  l«*s 
éléments  nerveux  sont  en  majeure  partie  atrophiés,  on  n'en  trouve  qu»/ 
des  vestiges,  les  cylindres  axes  résistent  le  plus  longtemps.  Les  pai'ois  dts 
vaisseaux  sont  épaissies,  la  gaine  lymphatique  remplie  de  cellules  grais- 
seuses. Les  cellules  neneuses  de  la  substance  grise  sont  d'une  colorahon 
ocreuse  ou  jaunâtre,  atrophiées;  le  noyau  a  un  aspect  vitreux. 


s.   —  Myélites   ehroniqacs   syntématlqaeii  ;    Scléroses  des    eomeii    ABiéri< 
de  la  moellei  de«  eordonii   «ntérleara,    des  cordons  postérieurs,  des  rordo— 
latéraux. 

Les  myélites  chroniques,  étendues  à  tout  un  système  des  régions  m/'- 
dullaires,  présentent  des  caractères  dislinctifs  très-remarquables  et  pa- 
thognomoniques  de  plusieurs  maladies  :  atrophie  musculaire  progressive, 
ataxie  locomotrice. 

A.  La  myélite  chronique  des  cornes  antérieures ^  la  téphro-myélite 
antérieure  chronique  de  Charcot,  n'est  autre  que  la  lésion  de  Vairophic 
musculaire  progressive.  Les  lésions  principales  sont  médullaires  ;  elles 
ont  été  les  dernières  connues  ;  les  lésions  secondaires  affectent  les  ra- 
cines antérieures,  les  nerfs  périphériques  et  les  muscles.  Ces  dernières, 
celles  des  muscles  surtout,  avaient  frappé  l'attention,  et  Gruveilhier, 
sur  le  corps  du  bateleur  Leconte,  mort  dans  son  service  à  la  Charilé, 
découvrit  la  lésion  des  racines  antérieures. 

Les  lésions  de  la  moelle  consistant  en  la  déformation  et  la  diminution 
de  volume  des  cornes  antérieures  sont  peu  appréciables  à  Tœil  nu  ;  il  faut 
l'aide  du  microscope  pour  voir  sur  des  pièces  fraîches  la  myélite  systé- 
matisée des  cornes  antérieures  et  des  cellules  motrices.  On  l'apprécie 
encore  mieux  sur  des  coupes  durcies.  On  trouve  aloi's  que  les  cellult^s 
nerveuses  présenlentralrophie  pigmenlaire  et  l'atrophie  scléreuse  dans 
une  zone  qui  correspond  aux  cornes  antérieures.  Ce  sont  les  grand»^s 
cellules  motrices  qui  paraissent  atteintes  les  premières.  Les  éléments  du 
tissu  conjonctif  névrogliquc  sont  multipliés  secondairement;  on  conslal»* 
la  présence  de  corps  granuleux.  Les  lésions  n'existent  qu'au  niveau  des 
cornes  grises,  et  en  cet  endroit  on  voit  les  vaisseaux  épaissis  par  une  mul- 
tiplication nucléaire  des  parois.  Avec  un  faible  grossissement,  lorsque  la 
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aaladie  s'est  prolongée,  on  s'âssure  que  les  cornes  grises  sont  atrophiées 
lans  tous  leurs  diamètres,  et  que  les  lésions  se  sont  étendues  de  la  moelle 
u  bulbe  et  réciproquement.  Dans  le  bulbe,  la  téphro-myélite  antérieure 
hronique  détermine  les  symptômes  de  la  paralysie  labio-glosso  pharyngée 
Hallopeau). 

Les  lésions  des  racines  antérieures  et  des  nerfs  périphériques  ont' été 
lérrites  par  Cruveilhier,  qui  en  faisait  le  caractère  anatomique  de  l'atro- 
phie musculaire  progressive.  A  l'œil  nu,  on  voit  ces  organes  atrophiés 
frêles,  grisâtres,  surtout  si  la  maladie  a  duré  assez  longtemps.  Avec  le 
nicroscope,  on  constate  qu'un  certain  nombre  de  tubes  ont  subi  l'atrophie 
;imple  et  d'autres  l'altération  granulo-graisseuse,  mais  la  grande  majo- 
rité s'est  conservée  intacte. 

Enfin,  dans  les  muscles,  la  lésion  prédominante  est  l'atrophie  simple 
du  faisceau  musculaire,  avec  conservation  de  la  slriation  transversale 
(Charcot,  Hayem).  Çà  et  là,  on  voit  une  multiplication  des  éléments  cellu- 
laires du  sarcolemme,  éléments  qui  remplissent  parfois  la  gaine,  dans 
laquelle  la  substance  musculaire  présente  l'aspect  de  segments  disposés 
en  blocs  conservant  longtemps  leurs  stries.  L'élément  conjonctif  ou 
lamineux  augmente  de  volume  et  s'accompagne  du  développement  de 
îrraisse  (infiltralion  lipomateuse  interstitielle).  La  dégénérescence  grais- 
seuse de  la  fibre  primitive  du  muscle  est  une  altération  accessoire. 
Ces  lésions  musculaires  peuvent  s'expliquer  par  un  processus  d'excitation 
qui  part  des  cellules,  puis  arrive  par  les  racines  antérieures  et  les  nerfs 
jusqu'aux  faisceaux  musculaires  eux-mêmes. 

B.  La  myélite  chronique  des  cordons  postérieurs,  sclérose  ou  dégéné- 
rescence grise  des  cordons  postérieurs,  est  la  lésion  caractéristique  de 
ïataxie  locomotrice  progressive  ou  du  tabès  dorsalis. 

Dans  toutes  les  observations  d'ataxie  locomotrice  progressive  où  l'exa- 
men de  la  moelle  a  été  rigoureusement  fait,  on  a  trouvé  une  couleur 
pisûtre  et  un  aspect  de  transparence  spéciale  des  cordons  postérieurs, 
visibles  à  travers  la  pie-mère.  On  suit  le  long  de  la  moelle  deux  bîindes 
îrrisàtres  côtoyant  les  cornes  postérieures.  La  lésion  se  montre  rarement 
unilatérale,  presque  toujours  des  deux  côtés  ;  elle  peut  élre  restreinte, 
et  les  cordons  seulement  atteints  dans  les  faisceaux  voisins  des  cornes 
postérieures  ;  mais,  le  plus  souvent,  l'altération  s'est  étendue  en  gagnant 
en  dedans  sur  le  cordon  postérieur  et  sur  le  cordon  de  Coll.  En  dehors, 
elle  a  pu  envahir  même  les  cordons  latéraux  et  les  cornes  antérieures.  La 
lésion  primitive  est  sûrement  dans  la  zone  radiculaire  postérieure,  et, 
chose  remarquable,  les  cordons  postérieurs  étant  si  lésés,  les  cellules  des 
ganglions  rachidiens  et  celles  des  centres  gris  médullaires  sont  trouvées 
presque  toujours  indemnes. 
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Au  débul  d/3  la  sclérose  rubannée  ou  fasciculaire  postérieure,  les  fais- 
ceaux sont  plus  saillants,  tuméfiés  (Charcot);  il  y  a  raultiplicalion  ^ 
nombre  des  éléments  de  la  névroglie  ;  plus  tard,  au  contraire,  lescordoof 
sont  réduits  de  volume  ;  ils  s'atrophient,  s'indurent  ;  il  y  a  une  atrophia 
des  éléments  névrogliques  et  un  épaississemenl  du  tissu  devenu  fibrold'' 
ou  fibreux. 

Pour  bien  reconnaître  la  distribution  géographique  et  retendue  df  h 
lésion  caractérislique  de  Tataxie  locomotrice  ou  du  tabès,  il  faut  faiiv 
durcir  la  moelle  dans  une  solution  d'aciSe  chromique  et  colorer  les  coup-- 
minces  au  carmin.  Les  régions  malades  se  colorent  beaucoup  plus  que  l'^ 
parties  saines,  à  cause  du  jeune  tissu  pathologique  rempli  d'éléraenlscr- 
lulaires.  On  reconnaît  ainsi  le  plus  souvent  que  Taltération  semble  i*- 
buter  par  les  faisceaux  radiculaires  externes,  et  qu'elle  a  son  maximuis 
d'intensité  à  la  région  lombaire  ;  de  là  elle  s'est  étendue  à  la  région  dor- 
sale, puis  cervicale,  où  la  lésion  est  toujours  moins  notable  qu'à  la  région 
lombaire.  La  sclérose  peut  occuper  aussi  les  bandelettes  optiques,  les  nt^ri- 
optiques,  les  tubercules  quadrijumeaux,  le  nerf  hypoglosse  ;  ces  nerî5 
sont  grisâtres,  demi-transparents  et  atrophiés.  Sur  les  parties  latéi-al»'>. 
la  dégénérescence  grise  empiète  parfois  un  peu  sur  la  partie  adjaceou 
des  cordons  latéraux.  Plus  loin  même,  les  racines  postérieures  des  nên^ 
spinaux  sont  atrophiées  et  transparentes. 

Homme,  cinquante  et  un  ans,  ancien  militaire,  succombant  à  rhôpilal  Neclrr. 
par  pneumonie,  et  atteint  d^ataxie  locomotrice  depuis  douze  années. 

A  faulopsie,  pratiquée  vingt-six  heures  après  la  mort,  je  trouve  une  hépatisatK'O 
complète  dupoumon  droit.  Après  avoir  ouvertle  canal  rachidien,  on  voit  la  dure- 
mère  d'un  rouge  sombre,  fortement  congestionnée,  un  peu  œdématiée  au  niveau 
des  cordons  postérieurs.  La  pie-mère  est  également  très-vascularisée,  surtout  à 
la  partie  postérieure  de  la  moelle,  dans  la  portion  lombo-dorsale.  En  ces  points, 
la  pie-mère  épaissie  est  fortement  adhérente,  d'une  teinte  jaunâtre,  ne  pouunt 
être  détachée  sans  entraîner  avec  elle  du  tissu  nerveux. 

Au-dessous  de  la  pie-mère,  enlevée  par  places,  je  trouve  les  faisceaux  post^*- 
rieurs  de  la  moelle  qui  sont  le  siège  de  la  lésion  principale.  Ils  se  dessinent  soui 
la  forme  de  deux  faisceaux  transparents,  vitreux,  d'une  teinte  jaune  ambrée*, 
tandis  qu'ailleurs  la  couleur  est  d*un  jaune  rougeâtre  ou  grisâtre.  Sur  J^^ 
coupes,  on  voit  très-nettement  cette  altération  des  cordons  postérieurs. 

A  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  vers  la  région  cervicale,  la  lésion  est  «s- 
core  prononcée;  enfm  les  nerfs  optiques  sont  eux-mêmes  atteints  et  grisâtres  J^ 
peut  apercevoir  la  lésion  médullaire  et  nerveuse  à  l'œil  nu. 

Avec  le  microscope  et  à  l'état  frais,  sur  des  portions  de  la  moelle  tant  dordr 
que  lombaire,  après  dilacération,  j'ai  trouvé  un  grand  nombre  d'éléments  HIih 
laires  jeunes ,  arrondis,  à  gros  noyau,  ayant  de  7  ^a  à  8  |i  et  plongés  dans  uor 
substance  grenue.  Les  vaisseaux  sont  entourés  d'un  grand  nombre  de  lettcoc;ie> 
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Tanuleux.  Â  la  partie  antérieure,  sur  les  cornes  et  sur  les  faisceaux  antéro- 
atéraux,  les  tubes  nerveux  et  les  cellules  nerveuses  paraissent  intacts. 

Après  durcissement  dans  Talcool  absolu,  les  sections  horizontales  des  cordons 
mstérieurs  sont  pratiquées  sur  divers  points;  coloration  au  carmin  et  examen 
lans  Tessence  de  térébenthine  et  le  baume  de  Canada.  Je  trouve  les  tubes  ner- 
•eux  altérés  :  les  uns  plus  petits,  atrophiés,  avec  le  cylindre  d'axe  et  une  en- 
reloppe  ;  d'autres  plus  gros,  comme  hypertrophiés.  Entre  ces  tubes  lésés, 
1  existe  de  nombreux  éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation.  En  d'autres 
)oints  la  lésion  est  plus  forte.  Les  cordons  postérieurs  sont  absolument  altérés 
lans  toute  leur  étendue,  jusques  et  y  compris  les  cordons  de  Goll  qui  sont  soudés 
)i  réunis.  Du  tissuconjonctif  existe  entre  les  cordons  atrophiésetla  pie-mère.  Les 
cornes  postérieures  sont  rapprochées  Tune  de  Tautre  ;  cette  disposition  est  des 
)lus  nettes  avec  un  faible  grossissement.  De  plus,  l'épaississement  des  parois  des 
)etits  vaisseaux  est  manifeste  ;  des  corps  amyloïdes  existent  contre  la  paroi  ainsi 
]u'au-dessous  delà  pie-mère.  Sur  plusieurs  préparations,  je  constate  que  la 
substance  intertubulaire  est  épaissie  par  de  fines  fibrilles  ;  les  tubes  nerveux 
sont  atrophiés,  et  ceux  qui  existent  n'ont  que  le  cylindre  de  l'axe.  Le  tissu  con- 
jonctif  est  prédominant. 

On  sait  que  Tanalemie  permet  de  distinguer  dans  les  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle  deux  parties  :  Tune  externe,  gui  est  la  bandelette 
externe  ou  la  zone  radiculaire  postérieure,  et  une  autre  interne,  véritable 
faisceau  médian  postérieur,  appelé  aussi  cordon  de  Goll.  Ces  deux  parties, 
bandelette  externe  et  cordon  de  Goll,  peuvent  être  atteintes  isolément. 

La  bandelette  externe  ou  la  zone  radiculaire  postérieure,  même  légère- 
ment* atteinte,  donne  lieu  aux  symptômes  de  Tataxie  locomotrice  ou  au 
labes  dorsalis.  La  sclérose  des  seuls  cordons  de  Goll,  constatée  isolément, 
est  étrangère  à  l'incoordination  motrice  ;  elle  est  secondaire  à  l'alléralion  de 
la  bandelelle  externe  dans  la  plupart  des  cas  d'ataxie  prolongée,  avec 
lésion  de  toutes  les  parties  postérieures  médullaires;  elle  survient  encore 
dans  le  mal  de  Pott,  les  myélites  transverses,  la  compression  de  la  moelle 
ou  de  la  queue  de  cheval.  La  sclérose  médiane  postérieure  est  exception- 
nellement primitive  (Pierret,  Ducastel). 

• 

G.  La  myélite  chronique  des  cordons  latéraux ,  sclérose  systématique 
ou  rubannée  des  cordons  latéraux,  est  primitive  ou  secondaire. 

La  sclérose  primitive  des  cordons  latéraux  a  été  décrite  par  Tùrck  et 
par  Charcot,  qui  lui  a  donné  le  nom  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Les  lésions  présentent  généralement  plus  d'étendue  que  dans  la  forme 
secondaire;  la  sclérose  atteint  non-seulement  le  faisceau  moteur  repré- 
sentant la  partie  entrecroisée  de  la  pyramide,  mais  encore  les  fibres  ascen- 
dantes et  les  fibres  propres  qui  entrent  dans  la  constitution  des  cordons 
latéraux.  Voici  le  résumé  des  lésions  dans  la  moelle  et  dans  la  bulbe  : 
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anterior  horns  or  spinal  paralysis  of  the  adull  and  child,  ia-%,  New-York,   1877  iGu.  vi. 
p.  627,  1877). 

Atrophie  musculaire  progressive.  —  Ldys,  Atrophie  musculaire  avec  atrophie  des  camr^  .  < 
de  la  moelle  (Gaz.  méd.,  1860).  —  L.  Clarke,  On  a  case  of  muscular  atroph.,  etc.    Kc 
Foreign  med.-chir.,  July,  1862).  —  Haybm,  Note  sur  un  cas  d*atrophie  musculaire  aT«*r  ï  - 
de  la  moelle  (Ârch.  de  physiologie  norm.  el  pathol.  1869).  —  L.  Clarke,  Progressive  iE.u<j.i' 
atrophy  accompagned  by  muscular  rigidity  and  contraction  of  joint  {Medico-chirurpr.  Tn'«- 
actions,  t.  LYl,  p.  103, 1873).  —  Gharcot,  De  la  sclérose  symétrique  primitive  de*  cordons  an^T» 
latéraux  (Soc.   biol.  1874,  et  Leçons  sur  les  mat.   du  syst.  nerveux,  Amyotrophies,  1^Ti.  - 
PiERRET  et  Troisier,  Note  sur  deux  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  (Archives  de  f  t  ^'^ 
logie  norm.  et  pathol.,  1875). 


Dègrénérescences  secondaires  de  la  moelle. 

Lorsqu'une  lésion,  telle  qu'une  hémorrhagie,  une  tumeur,  existe  sur- 
trajet  des  fibres  médullaires,  on  voit  survenir  des  altérations  ou  deij**"- 
rescences secondaires  de  la  substance  blanche  :  tantôt  descendantes,  suil' • 
pour  les  faisceaux  latéraux;  tantôt  ascendantes,  principalement  pour  1  -^ 
faisceaux  postérieurs. 

La  substance  blanche  médullaire  qui  est  devenue  le  siège  d'une  d'V  • 
nérescence  secondaire  très-prononcée  se  reconnaît  à  la  vue  simple.  -  - 
une  coupe  de  la  moelle,  à  sa  coloration  grisâtre  ou  jaunâtre.  OnTappi- 
mieux  encore  en  faisant  durcir  la  moelle  dans  l'acide  chromique  et  «-l  : 
colorant  par  le  carmin. 

Avec  le  miscroscope,  à  l'état  frais,  on  trouve  de  nombreux  corps  îrraii  ;- 
leux,  tantôt  libres,  tantôt  remplissant  la  gaine  lymphatique  des  vai^^^a  :\ 
et,  de  plus,  une  atrophie  des  tubes  nerveux,  qui  ont  perdu  leur  inyêlii.'. 
mais  dont  le  cylindre  axe  résiste  plus  longtemps.  Dans  les  lésions  tr*'-- 
anciennes,  les  corps  granuleux  sont  nwins  nombreux,  les  cellules  ei  !•- 
noyaux  de  la  névroglic  sont  très-multipliés  ;  il  y  a  myélite  chronique. 

he^  dégénérescences  ou  scléroses  d'origine  cérébrale  sont  descendant. 
et  on  les  observe  toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  l'encéphale  des  lr>i'n- 
inléressantles  faisceaux  blancs,  qui,  de  ce  point,  se  rendent  àla  péripht.  i 
en  passant  par  la  moelle.  Signalées  par  Tùrck,  ces  lésions  ont  été  êludî-  - 
et  précisées  parGubler,  Vulpian,  Bouchard  et  surtout  Gharcot.  Le  tm»  :  - 
moteur  ou  faisceau  des  fibres  nerveuses  motrices  étant  lésé,  il  s'en--.  • 
toujours  une  sclérose  descendante;  on  sait  qu'il  est  contenu  suovvvi-.r- 
ment  dans  la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne  de  Burdach,  IVlu 
inférieur  du  pédoncule  cérébral,  la  pyramide  antérieure  el  le  r  /.i  . 
latéral  opposé  médullaire.  Gharcot  a  montré  que  les  foyers  placés  en  d  i.  ^ 
des  masses  centrales,  dans  le  centre  ovale  de  Vieussens,  produisent  on-  r 
la  sclérose  descendante,  pourvu  qu'ils  ne  s'éloignent  pas  trop  du  pi»*ti  : 
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la  couronne  rayonnante  de  Reil.  De  plus,Charcot  a  prouvé  que  les  lésions 
corticales  des  deux  circonvolutions  ascendantes,  ainsi  que  les  parties  atte- 
nantes du  lobe  pariétal  et  du  lobe  frontal,  sont  suivies  du  même  processus, 
et  ces  régions  de  Técorce  cérébrale  sont  précisément  celles  où  les  expé- 
riences récentes  de  Hitzig,  Ferrier,  Garville  et  Duret,  etc.  permettent  de 
localiser  des  centres  moteurs  (voy.  Localisations  cérébrales). 

La  distribution  des  lésions  de  la  sclérose  descendante  de  cause  céré- 
brale est  la  suivante  :  on  trouve  le  pédoncule  du  même  côté  gris  et  atro- 
phié, la  protubérance  est  asymétrique,  une  coupe  permet  d'y  reconnaître 
plus  ou  moins  profondément  la  portion  sclérosée;  la  pyramide  du  même 
côté  de  la  lésion  est  atrophiée,  grisûtre,  à  tel  point  que  l'olive  est  plus 
apparente.  Après  l'entrecroisement  des  pyramides,  le  faisceau  latéral  du 
côté  opposé  est  le  siège  de  la  sclérose  descendante;  c'est 
dans  la  région  la  plus  postérieure  du  cordon,  entre  le 
ligament  dentelé  et  le  sillon  collatéral  postérieur,  que  se 
voit  la  sclérose. 

J'indique  sur  la  figure  295  la  série  des  dégénéres- 
cences secondaires  de  la  moelle,  survenues  après  une 
hémorrhagie  ancienne  siégeant  dans  le  corps  strié  droit.       ^^5LV      l« 

Les  lésions  médullaires  productrices  des  scléroses  se- 
condaires  sont  les  pachyméningites  primitives  ou  con- 
sécutives à  la  carie,  à  la  tuberculisation  des  vertèbres,       ^^^^j;,.^ 
toutes  les  compressions,  toutes  les  tumeurs  de  la  moelle 
qui  agissent  en  produisant  des  myélites  transverses.  Dans  ^»^-  '^^-  —  Dégéné- 
le  mal  de  Pott,  la  lésion  médullaire  est  fréquente,  comme     da!res  dTscend^ant^^ 
celle  des  méninges  ;  elle  n'a  pas  lieu  dans  les  dévia-     de  la  mociie  *. 
lions  du  rachis  avec  intégrité  des  membranes  méningées. 

Dans  les  lésions  initiales  de  la  moelle,  la  sclérose  descendante,  suivant 
Bouchard,  peut  envahir  toute  l'étendue  des  cordons  antéro-latéraux, 
mais  elle  se  limite  bientôt  à  leur  partie  postérieure. 

La  dégénération  ascendante  des  mêmes  cordons  latéraux  a  été  signalée 
parTiirck,  par  Vulpian  et  par  Bouchard  ;  on  la  voit  quand  la  lésion  pri- 
mitive siège  au-dessus  du  milieu  de  la  région  dorsale  ;  elle  offre  les 
mômes  caractères  que  la  sclérose  descendante,  mais  elle  ne  s'entrecroise 
pas  et  se  continue  dans  le  corps  restiforme. 

Dans  toutes  les  destructions  d'un  segment  médullaire  par  écrasement 
lent,  par  lésion  propagée,  les  parties  de  la  moelle  situées  au-dessus  et  au- 

*  FiG.  295.  —  Dégénérescences  secondaires  descendantes  observées  à  gauche  dans  la  moelle, 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  ancienne  du  corps  strié  droit.  La  lésion  du  faisceau  latéral  gauche 
est  de  moins  en  moins  prononcée  dans  le  renflement  cervical  a,  dans  la  partie  dorsale  h  et  dans 
le  renflement  lombaire  c. 
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dessous  subissent  des  altérations  constantes  :  les  cordons  antérieui^  s .  1- 
tèrent  au-dessous,  rarement  au-dessus;  les  cordons  postérieurs  s'allèi»»!!* 
au-dessus  du  point  lésé.  Je  donne  la  figure  de  celte  altération  (lig.  f> - 

dans  un  cas  de  sarcome  des  nerfs  de  la  queue  du  ch«îv  .1, 
comprimés  et  dégénérés  au  niveau  de  la   tumeur.  Lr- 
a-    cordons  postérieurs  de  la  moelle  avaient  subi  une  d«H:*  - 
nérescence  dans  toute  leur  hauteur. 
La  répartition  ou  la  distribution  des  lésions  de  L 
r      sclérose  médullaire  se  résume  ainsi  :  les  cordons  anl«^i'- 
latéraux  dégénèrent  presque  toujours  au-dessous  de  L 
lésion  première,  l'atrophie  ou  la  sclérose  est  do^v- 1- 
^      dante  et  va  en  s'amincissant  vers  les  régions  inférieur»- 
de  la  moelle;  le  siège  est  toujours  dans  la  partie  {•<»- 
téricure  des  cordons  latéraux,  comme  lorsque  la  ca^b- 
productrice  est  cérébrale  (voy.  fig.  295). 
j^        Les  cordons  postérieurs  dégénèrent  au-dessus  de  Til- 
<  >  tération  première,  c'est-à-dire  la  dégénérescence  se*  <•:.- 

daire  est  ascendante,  même  loi'sque  la  tumeur  sitV**  ^ 

Fie.  296.  —  Dégéné     ,  ji.,t  ir  .-      -  . 

resccnces    secon-  '^  qucue  du  cheval.  La  sclérose  va  en  diniinuao! 
daires  ascendantes  mcsurc  qu'ou  s'éloigue  du  Heu  OÙ  existe  la  cause  pru- 
des faisceaux  pos-  ductricc  ;  c'est  uuc  colounc  grise  ou  un  ruban  qui  \  • 

térieurs       de      la 

moelle  *.  ^^  s' effilant  sur  la  ligne  médiane  du  cordon   pc<" 

rieur  médullaire  (voy.  fig.  296). 

La  nature  du  processus  des  dégénérescences  secondaires  de  la  nio»\  • 
n'est  pas  encore  élucidée.  La  cause  principale  vient  de  ce  que  le  fui- 
nerveux  a  été  sectionné  par  une  lésion  quelconque  :  hémorrhagie,  ramol- 
lissement, tumeur;  il  en  est  résulté  des  altérations  semblables  à  oell^*? 
qui  surviennent  après  la  section  d'un  nerf.  La  théorie  wallérienoe,  trans- 
portée des  nerfs  eux-mêmes  aux  cordons  nerveux  de  la  moelle,  expliquemi 
pourquoi  les  tubes  nerveux  séparés  de  leurs  cellules  trophiques  subi- 
raient la  dégénérescence  secondaire.  Pour  Bouchard,  la  nature  inflam- 
matoire des  scléroses  n'est  pas  admissible;  les  éléments  sont  contenus  dan- 
une  matière  amorphe  molle,  ils  sont  infiltrés  de  granulations  graisseuses; 
les  capillaires  sont  athéromateux.  Mais  je  dois  insister  sur  ce  fait  qu- 
l'on  peut  sectionner  sur  les  animaux  un  segment  de  la  moelle  sans  qu  : 
en  résulte  des  lésions  ascendantes  ou  descendantes  ;  aussi  Vulpian  pen?**- 
t-il  qu'il  faut  une  irritation  ou  excitation  persistante  pour  produit»*  '  i 

*  Fig.  296.  —  Dégénérescences  secondaires  ascendantes  des  faisceaux  postérieurs  de  U  »y.  * 
épinière,  observées  à  la  suite  de  la  compression  des  nerfs  de  la  queue  déchet,  et  indiqaéof-' 
les  parties  teintes  en  noir,  d,  lésion  des  cordons  postérieurs,  au-dessus  des  poiats  coopnsrt . 
Cf  b,  Of  lésions  de  moins  en  moins  étendues  à  mesure  qu'on  s'élève  dans  la  régira  eeniui. 
Cornil  et  Ranvier). 


« 
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:solérose.  Enfin  la  sclérose  s'étend  aux  parties  voisines.  11  y  a  donc  encore 
lin  desideratum  sur  cet  intéressant  sujet,  appelant  de  nouvelles  recherches. 

TiîRCK,  Dégénérescences  secondaires  de  la  moelle  (Acad.  sciences,  Vienne,  mars  1851).  —  Wal- 
i^ER,  Nouvelle  méth.  anal,  par  l'investigation  du  syst.  nerveux,  Bonn,  1852.  —  Gubler,  Du  ramol- 
lissement cérébral  atrophique,  lésions  consécutives  à  d*autres  affections  encéphaliques  (A rch. 
^ên.  méd.  1859,  t.  II).  —  Bouchard,  Des  dégénérescences  secondaires  de  la  moelle  épinière 
•  Archives  de  physiologie,  1866).  —  Vulpian,  Leçons  sur  le  syst,  nerveux,  Paris,  1866.  —  Bou- 
<::hard,  Des  dégénérescences  secondaires  de  la  moelle  (Arch.  gén.  de  méd.,  1866).  —  Charcot, 
L.f  çons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau  (Dégénérescences  secondaires,  p.  145, 
1876).  —  Pitres,  Des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  épinière  dans  les  cas  de  lésions 
oorticales  du  cerveau  (Progrès  médical,  1877). 


Hypertrophie  et  Atrophie  de  la  moelle  épinière. 

La  plupart  des  hypertrophies  de  la  moelle  épinière  sont  de  fausses 
hypertrophies  dues  à  des  altérations  et  à  des  néoplasmes  surajoutés  de 
l'axe  nerveux  spinal.  Au  début  des  myélites  sclérotiques,  dans  celles  bien 
appréciables  des  cordons  postérieurs  (voy.  p.  1020),  l'hypertrophie  de 
ces  cordons  a  été  constatée  par  Charcot;  mais,  je  le  répète,  c'est  une 
fausse  hypertrophie. 

L'hyperhémie,  l'hématomyélie,  l'œdème,  la  dilatation  du  canal  central, 
les  néoplasmes,  ne  produisent  que  des  hypertrophies  apparentes,  mais 
non  réelles.  De  vraies  hypertrophies  médullaires  congénitales,  qui  pa- 
raissent toujoui's  être  des  vices  de  conformation,  sont  peut-être  distinctes 
des  hypertrophies  nominales  précédentes. 

Uatrophie  de  la  moelle  épinière  se  présente  sous  plusieurs  formes  et 
elle  est  liée  à  des  états  morbides  qui  la  déterminent.  L'atrophie  grise  de 
recelé  de  V.ienne  n'est  autre  que  la  sclérose  ordinaire  ;  l'atrophie  pigmen- 
taire  résulte  de  la  production  d'hémorrhagies,  et  on  la  trouverait  aussi 
dans  la  paralysie  générale  (Th.  Simon).  L'atrophie  amyloïde  de  Virehow, 
l'atrophie  colloïde  ou  gélatiniforme  de  C.  Morris,  n'ont  rien  qui  leur  soit 
absolument  spécial,  non  plus  que  l'atrophie  granuleuse  ou  granulo-grais- 
scuse.  Ces  diminutions  atrophiques  des  faisceaux  et  des  éléments  ner- 
veux médullaires  résultent  des  lésions  antécédentes,  et  je  les  ai  déjà  indi- 
quées en  traitant  des  myélites  diverses  ainsi  que  des  scléroses  qui  les 

suivent. 

Le  marasme  sénile  est  une  cause  efficace  d'atrophie  médullaire  simple 
faisant  pendant  à  l'atrophie  du  cerveau.  L'atrophie  de  la  moelle,  chez 
quelques  vieillards,  peut  prendre  des  proportions  considérables,  d'après 
Fœrster,  et  devenir  une  cause  de  paralysie. 

A  la  suite  des  amputations  de  jambe,  Vulpian  a  constaté  qu'à  la  partie 
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Dans  les  loyers  récents,  le  caillot  est  cruorique  comme  dans  riiémor- 
rhagie  cérébrale  ;  on  trouve  avec  le  microscope  les  éléments  du  san^ 
mélangés  avec  la  substance  nerveuse  médullaire.  Les  parois  du  foyer  s^-ai 
déchiquetées ,  on  aperçoit  du  sang  dans  la  gaîne  lymphatique  des  \a> 
seaux  ;  on  peut  rencontrer  aussi  dans  ces  vaisseaux  des  anévnsmes  rui- 
liaires  (Liouville) .  De  plus,  on  trouve  des  corps  granuleux,  des  d«'l.i> 
d'éléments  nerveux,  des  leucocytes,  qui  démontrent  que  la  myélite  prtit- 
dait  ou  coexistait  avec  l'hématomyélie. 

Dans  les  foyers  anciens,  on  rencontre  les  mêmes  aspects  que  dan- 
rhémorrhagie  cérébrale  (voy.  p.  985).  Tantôt  le  caillot  est  revenu  sur  lui- 
même,  retenu  dans  une  seule  loge;  tantôt  le  foyer  présente  un  tissu  laci- 
neux  etaréolaire.  Des  cicatrices  dures  et  ocreuses,  celluleuses,  fibreus->, 
restent  à  la  place  des  vieux  foyers  qui  rarement  se  convertissent  en  k)>i»^v 
Enfin,  on  constate  parfois  la  coexistence  de  foyers  anciens  et  de  (oys^ 
récents. 

Si  l'hématomyélie  a  été  secondaire  à  la  myélite,  les  tubes  ncneux  on» 
des  cylindres  d'axe  sans  myéline  et  parfois  irès-épaissis,  les  cellules  d*^- 
vrogliques  sont  multipliées,  le  reticulum  est  plus  épais.  Les  cellules  mul- 
tipolaires grises  sont  devenues  très-grosses,  globuleuses,  avec  le  no\:ii. 
et  le  nucléole  bien  visibles.  Les  vaisseaux  capillaires  sont  moniliformes  ou 
ectasiés,  à  parois  épaisses  avec  multiplication  de  noyaux.  Je  signalera: 
enfin  les  dégénérescences  ascendantes  des  faisceaux  postérieurs  et  descen- 
dantes des  faisceaux  latéraux  de  la  moelle,  à  partir  du  foyer  hémorrlia- 
gique  (Liouville). 

L'hématomyélie  est-elle  toujours  secondaire  à  une  myélite,  commt^  1" 
pensent  Charcot  et  Hayem  ?  Je  crois  cette  opinion  trop  exclusive,  et,  dan- 
la  moelle  comme  pour  le  cerveau,  il  me  paraît  exister  des  hématomyéli^- 
primitives,  dues  à  des  anévrysmes  miliaires,  bien  que  l'hématomyélie  >t'- 
condaire  à  une  myélite  soit  la  forme  la  plus  fréquente. 

Œdème  de  la  moeUe;  Hydromyélie. 

V œdème  de  la  moelley  consistant  en  une  infiltration  de  sérum,  est  un»* 
lésion  rare  coexistant  avec  l'œdème  cérébral  et  due  à  une  stase  de  liquida 
dans  les  méninges. 

Vhydromyélie  non  congénitale,  caractérisée  par  la  dilatation  du  canal 
central  de  la  moelle  avec  refoulement  ou  tassement  des  tissus  péripliéri- 
ques,  est  constamment  due  à  une  lésion  épendymaire.  On  trouve,  en  efl»!. 
l'épendyme  fort  épaissi  ;  les  éléments  en  sont  multipliés,  remplis  do  ;:n- 
nulations.  Souvent  l'intérieur  du  canal  central  est  irrégulièrement  {.tj- 
nuleux,  le  liquide  renferme  des  cellules  desquamées.  Je  ne  pense  p«> 
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qu'il  y  ait  d'hydropisie  simple  épendymaire,  mais  toujours  une  lésion 
périphérique  amenant  l'hydromyélie  centrale. 

Calmeil  a  vu  non-seulement  la  moelle  avec  le  canal  central  dilaté,  mais 
avec  deux  canaux  anormaux  latéraux,  chez  un  aliéné. 


Ramollisseinent  de  la  moelle. 

J'ai  indiqué  le  ramollissement  particulier  de  la  myélite  (voy.  p.  1012), 
mais  il  peut  réellement  exister  un  ramollisseyyient  médullaire  analogue 
au  ramollissement  ischémique  ou  anémique  du  cerveau. 

Les  particules  ténues,  formant  embolie  capillaire,  et  semblables  aux  par- 
celles de  poudre  de  lycopode  injectées  par  Vulpian  dans  les  vaisseaux, 
produisent  dans  la  moelle  un  arrêt  de  la  circulation.  Il  en  résulte  des  lé- 
sions distribuées  en  foyers  nécrobiotîques  et  pareilles  à  celles  de  l'obstruc- 
tion des  capillaires  cérébraux.  Le  tissu  nerveux  intraspinal  se  ramollit 
et  devient  diflluent.  Je  n'insiste  pas  davantage  sur  ces  altérations  ren- 
voyant à  leur  étude  déjà  faite  pour  l'encéphale  (voyez  page  989). 


Lésions  de  la  moelle  épinière  dans  diverses  maladies. 

Les  maladies  générales,  comme  les  fièvres  et  les  maladies  infeciieuseSy 
ont  des  altérations  médullaires  plus  ou  moins  accusées.  Je  compléterai 
ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  au  sujet  des  lésions  diverses  du  cei^veau  (voy. 
p.  993). 

La  variole  est  accompagnée  de  congestions  médullaires  allant  jusqu'à 
Tecchymose  et  l'hématorachis.  Il  semble  que  la  rachialgie  de  cette  fièvre 
éruptive  soit  due  aune  congestion  dont  les  traces  s'effacent  plus  tard. 
Vulpian  a  signalé  les  varices  des  méninges  rachidiennes  ;  il  y  avait 
dans  un  cas  des  varices  des  membres,  avec  parésie  quand  le  malade  était 
debout  et  amélioration  lorsqu'il  restait  couché.  Westphal  a  montré  que 
dans  certaines  paralysies  consécutives  à  la  variole,  il  s'était  produit  une 
myélite  à  dissémination  irrégulière  ;  les  cellules  de  la  substance  grise 
étaient  intactes.  Vulpian  cite  plusieurs  faits  où  probablement  il  y  avait  une 
lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  A  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde^ 
on  voit  certaines  atrophies  musculaires  qui  sont  dues  peut-être  à  la  myosite 
lyphique  de  Zenker  (voy.  p.  952)  ;  mais  d'autres  atrophies,  précédées  ou 
accompagnées  de  douleurs  névritiques,  avec  perte  de  la  contractilité 
faradique,  paraissent  dues  à  des  lésions  de  la  moelle  épinière.  Pendant  le 
oursde  la  fièvre  typhoïde,  la  moelle  présente,  chez  les  sujets  qui  succom- 
bent alors,  des  congestions,  des  myélites  localisées  ou  diffuses  auxquelles 
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se  rapportent  les  accidents  spinaux  amenant  les  convulsions  desmemln-v 
les  paralysies  et  certaines  atrophies  musculaires. 

Dans  le  décours  ou  dans  la  convalescence  de  la  diphthériej  on  voil  --  • 
vent  des  paralysies.  Charcot  et  Vulpian  ont  signalé  une  altération  «i- 
muscles  et  des  nerfs  du  voile  du  palais.  J'ai  observé  un  fait  sembla!- 
(voy.  p.  62);  Vulpian  a  pensé  même  que  les  lésions  étaient  dVi;:iL' 
centrale,  du  moins  dans  certains  cas;  on  a  trouvé  en  effet  des  lésion'^  -> 
la  moelle,  des  membranes,  des  racines  dos  nerfs  rachidicns.  ŒN'I  j 
observé  une  multiplication  des  noyaux  de  la  moelle,  surtout  dans lesoorn- 
antérieures,  où  existaient  de  petits  foyers  liémorrhagiques ;  Quinquaui, 
en  1876,  signale  une  myélite  aiguë  lombaire  avec  corps  gi^anuleux,  ron- 
gestion  et  altération  granulo-graisseuse.  De  plus,  Pierret  a  trouvé  u: 
fois  des  lésions  de  méningite  avec  une  couche  d'aspect  fibrineux  <ur  1 
pie-mère  ;  les  racines  étaient  le  siège  d'une  névrite  ;  dans  d'aulre>  f a^ 
Vulpian  a  vu  des  cellules  globuleuses  à  contenu  homogène,  avec  lêî.vp 
multiplication  des  noyaux  ;  ces  lésions  ne  semblent  ni  étendues  ni  pn- 
fondes.  Enfin,  Déjerine  a  constaté  récemment  une  névrite  partielle  d^« 
racines  antérieures  et  des  altérations  de  la  substance  grise  de  la  moellr 

A  la  suite  d'un  grand  nombre  de  maladies  aiguës,  Gubler  a  décrit -^i- 
gneusement  des  paralysies  ;  il  est  bien  probable  qu'il  y  a  une  lésion  m  '- 
duUaire.  Dans  Yélat  pnerpéral,  on  a  signalé  des  myélites;  Quinquaud  »- 
observé  sûrement,  dans  un  cas,  une  myélite  localisée,  avec  paralysie  d'm 
seul  membre. 

Le  tétanosy  Vhydrophobie  rabique,  les  maladies  convnlsives,  ont  olî*-ri 
de  l'hyperhémie  de  la  moelle  dans  la  substance  grise,  qui  est  d'une  teint'» 
hortensia,  résultant  d'une  violente  congestion,  avec  état  trouble  oupî> 
nuleux  des  cellules.  La  congestion  paraît  due  aux  accès  asphnique* 
répétés.  On  retrouve  dans  les  affections  cardiaques  et  pulmonaires  d»^ 
stases  sanguines  médullaires  produites  par  des  obstacles  au  retour  du 
sang. 

Le  rhuynatisme  ne  laisse  point  la  moelle  indemne,  soit  dans  sa  5uW 
stance,  soit  dans  ses  enveloppes.  J'ai  constaté  seulement  de  rhyperhêniit'. 
Les  lésions  profondes  et  caractéristiques,  de  môme  que  celles  de  hgouUt 
récemment  signalées  par  Ollivier,  sont  encore  à  étudier  et  à  préciser. 

Dans  les  intoxications,  on  voit  survenir  des  lésions  de  la  moelk. 
Avec  Vintoxication  arsenicale,  Scolosuboff  a  montré  chez  les  chiens  quii 
y  avait  plus  d'arsenic  dans  la  moelle  que  dans* les  autres  orçanes,  et  Vj'- 
pian  a  constaté  une  myélite  avec  destruction  des  tubes  neneux  dt'  la 
substance  blanche  avec  corps  granuleux  ;  il  est  vrai  que  le  même  auteur 
n'a  pas  rencontré  souvent  ces  lésions.  Dans  Vintoxication  satumineacconh 
pagnée  de  paralysie,  Vulpian  a  trouvé  chez  l'homme  des  cellules  neneu^  ^ 
contenant  des  blocs  vitreux,  colloïdes,  d'autres  en  voie  d'atrophie  ;  1'^ 
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nerfs  périphériques  ainsi  que  les  muscles  étaient  altérés,  et  il  y  avait  des 
îlots  de  sclérose  dans  les  racines  des  nerfs  du  renflement  cervical.  Chez 
un  chien  paralysé  et  intoxiqué  par  le  carbonate  de  plomb ^  Vulpian  a 
rencontré  les  cellules  nerveuses  en  voie  de  destruction  ;  les  fibres  nerveuses 
étaient  altérées,  atrophiées,  avec  des  corps  granuleux.  lime  semble  que  ces 
lésions  doivent  être  souvent  légères,  puisque  la  guérison  est  la  règle. 
Enfin,  Hallopeau  et  J.  Renaut  ont  observé  chacun  un  cas  de  niyélite  chro- 
nique qu'ils  rapportent  au  saturnisme. 

Il  est  probable  qu'il  existe  également  des  lésions  médullaires  dans  Tin- 
loxication  parle  mercure^  le  phosphore^  le  sulfate  de  carbone^  les  vapeurs 
de  charbon^  Valcool,  les  poisons  végétaux,  etc.  Ce  sont  les  observations 
ultérieures  qui  pourront  les  faire  connaître. 

Vulpian  a  déterminé  des  paralysies  chez  le  chien  en  administrant  du 
bromure  de  potassium,  qui  produisait  une  irritation  phlegmasique;  il  a 
paru  y  avoir  une  multiplication  des  noyaux  du  tissu  péri-épendymaire. 

Dans  la  syphilis  ancienne,  la  moelle  est  lésée  par  des  gommes  et  des 
scléroses,  avec  parfois  de  la  myélite,  de  la  méningo-myélite  (Broadbent). 
Dans  un  cas  observé  par  HomoUe,  il  existait  une  myélite  de  la  région  dor- 
sale inférieure,  avec  méningite,  sclérose  corticale  et  sclérose  ascendante. 

A  la  suite  de  Virritation  des  nerfs  périphériques,  il  se  produit  des 
myélites.  Tiesler,  Feinberg,  ont  excité  les  nerfs  scialiques  avec  des  irri- 
tants mécaniques  et  chimiques,  Klemm  avec  la  liqueur  de  Fowler  ;  llayem 
a  arraché  le  nerf  scia  tique,  le  facial  et  le  deuxième  cervical;  tous  ont  vu 
se  développer  des  myélites,  tantôt  localisées,  tantôt  généralisées,  ce  qui 
explique  la  paralysie  ascendante  aiguë.  Dans  le  cas  d'irritation  du  scia- 
lique,  il  se  fait  une  névrite  ascendante,  une  altération  de  certains  tubes 
du  bout  supérieur,  multiplication  des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  et 
hypertrophie  des  cylindres  axes;  cette  lésion  se  poursuit  dans  les  cornes 
postérieures,  puis  se  transmet  aux  cornes  antérieures.  Ces  faits  donnent 
la  clef  de  certaines  paralysies,  entre  autres  de  la  vessie,  paralysies  qu'on  a 
dénommées,  en  bloc,  réflexes.  Je  ferai  remarquer  toutefois  qu'un  certain 
nombre  de  paralysies  réflexes  sans  lésion  marquée  ne  sont  probablement 
que  des  myélites  par  lésion  des  nerfs  (Lepelletier,  Leyden,  etc.). 


Plaies  et  sections  de  la  moelle  épinière. 

Lesplaies  de  la  moelle  par  instrument  piquant  ou  par  un  coup  de  couteau, 
de  poignard,  d'épée,  de  baïonnette,  par  des  projectiles,  etc.,  produisent 
des  désordres  plus  ou  moins  étendus  et  permettant  la  vie  pendant  un 
temps  variable.  Si  la  mort  est  prompte,  on  trouve  les  signes  d'une  myélite 
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dehors,  forment  une  poche  volumineuse  {spina  bifida).  Au  degré  exUvrv . 
les  membranes  de  la  moelle  sont  divisées,  le  canal  vertébral  est  oo^-:*. 
les  téguments  extérieurs  manquent,  et  on  peut  voir  du  dehors  le  <^.'\ . 
médullaire  ;  des  portions  de  moelle  et  de  nerfs  se  terminent  dans  les  ^o\^- 
loppes.  L'hydromyélie  se  combine  ordinairement  avec  rhydrocéph:^!^ . 
L'anencéphalie  et  Thémicéphalie  correspondent  à  l'absence  de  la  mcnrl  » 
et  à  l'ouverture  du  canal  rachidien.  L'hydrencéphalocèle  correspond  j  j 
spina  bifida. 

Vhydrorachis  consiste  en  une  augmentation  de  liquide  entre  N 
membranes  cérébrales  dans  le  canal  rachidien.  La  collection  séreuse  'S 
uniformément  étendue  ou  circonscrite.  Les  arcs  vertébraux  peuvent  •'  '- 
divisés  et  la  poche  faire  hernie.  Souvent  la  moelle,  anormale  et  divi>  , 
passe  à  travers  l'ouverture  osseuse,  comme  dans  le  sp\na  bifida. 

Otto,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomic,  Band  I,  p.  201,  446, 181i.  —  Hctih,  Eu\     - 
de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  H,  p.  157,  1837.  —  Isid.  Geoffroy  Sacct-Hilaire,  Hisb^ir. 
anomalies  de  Torganisation,  etc.,  t.  I,  p.  615,  1832.  —  J.  CRUVEaHiER,  Anat.  pathoL  do  r  -,. 
humain,  liv.  VI,  pi.  3;  liv.  XVI,  pi.  A;  liv.  XIX,  pi.  5-6;  liv.  XXXIX,  pi.  4.  —  Oix:^  -j 
Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  t.  I,  Paris,  1837.  —  TuRCK,  Zeitschrift  der  k.  k.  û^  - 
schaft  der  Aerzte,  Wien,  1848  et  1853.  —  Sghindler,  Deutsche  Klinik,  19,  1853.  —  Lc9R<'^-i. 
Wochenbl.  der  Zeitschrift  der  Wien.  Aertze,  1858.  —  H.  Lebert,  Traité  d*anat.  pathoL  ^^^  -: 
et  spéciale,  t.  II,  p.  99,  1861.  —  A.   Fcerster,  Die  Missbildungen  des  Menscheo,  S.  TT,  :. 
Atlas,  Taf.  XVI,  lena,  1865.  —  Colin  (H.),  Du  spina  bifida,  thèse  de  Paris,  n*  309,  1868  —  £ 
Lancereaux,  Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  I,  p.  133,  1875. 


MÉNINGES  RACHIDIENNES. 

La  dwre-mére  rachidienne,  étendue  jusqu'au  niveau  du  coccyx,  fom^ 
un  canal  fibreux  plus  large  que  la  moelle,  élargi  au  cou  et  aux  loml>r5, 
La  surface  interne,  lisse,  est  revêtue  de  cellules  épithélialesconsliluani  \i 
couche  pariétale  de  Yarachnoïde,  Celle-ci  ne  recouvre  pas  iramt'di.ii*- 
ment  h  pie-mère  racliidienne  ;  elle  reste  distante,  représentant  un  canj 
sous-arachnoïdien.  La  pie-mère  rachidienne  est  épaisse,  dense,  nn-in- 
vasculaire  que  la  pie-mère  crânienne;  elle  envoie  dans  la  substance  ner- 
veuse de  fins  prolongements. 

Méningites  diverses  rachidiennes. 
t.  —  MéBliislte  splMAto  «Isvë. 

La  méningile spinale  aiguë^  qu'elle  soit  primitive,  à  la  suite  du  fr^.. -^ 
d'effort  musculaire,  etc.,  ou  secondaire,  arrivant  dans  le  cours  de  nu»i- 
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lies  aiguës  ou  de  tumeurs  spinales,  se  caractérise  au  début  par  une  con- 
eslion  vive  de  la  pie-mère  et  de  Tarachnoïde.  Le  maximum  d'intensité 
es  lésions  occupe  la  face  postérieure  de  la  moelle  (Vulpian).  Plus  tard, 
exsudai  fibrino-purulent  occupe  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  l'espace 
ous-arachnoïdien,  de  manière  à  former  pour  la  moelle*une  sorte  de  man- 
hoD.  L'exsudat  liquide  est  tantôt  purulent,  tantôt  louche  et  flocon- 
eux. 

A  l'œil  nu,  la  pie-mère  est  rouge,  vasculariséc,  et  la  moelle  est  toujours 
Qléressée  à  un  degré  variable.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  ainsi  : 
lans  l'un,  les  lésions  de  la  moelle  ne  sont  pas  assez  notables  pour  pro- 
luire une  vraie  méningo-myélite  ;  dans  l'autre  cas,  la  myélite  est  non- 
eulement  annulaire,  corticale,  mais  encore  elle  envahit  la  substance 
rise.  Il  en  résulte  la  possibilité  d'atrophies  musculaires  secondaires. 
Lvec  le  microscope,  on  constate  ce  que  j'ai  indiqué  pour  la  méningite 
érébrale  (voy.  p.  1000). 


Celte  méningile  chronique  est  surtout  marquée  au  niveau  des  iais- 
:eaux  postérieurs;  dans  l'ataxie  locomotrice,  elle  n'occupe  même  que  ce 
$iége.  La  pie-mère  est  plus  ou  moins  épaissie  ;  parfois  cet  épaississement 
^sl  considérable  :  elle  apparaît  rougeâtre,  ou  plutôt  grisâtre  et  résis- 
iaote. 

La  méningite  spinale  chronique  coexiste  le  plus  souvent  avec  des  lé- 
sions de  myélite,  de  sclérose  médullaire,  ou  avec  des  tumeurs  de  la 
moelle. 


a.  —  JkrmélÊmUim  ékrmmïqae. 

Sous  le  nom  d'arachnitis  chronique^  OUivier  d'Angers  et  Vulpian  ont 
décrit  des  faits  où  l'arachnoïde  est  épaissie,  les  deux  feuillets  étant  adhé- 
ï*cnls,  parfois  avec  oblitération  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  On  voit 
des  plaques  fibreuses,  siégeant  au  feuillet  viscéral,  et  dites  cartilagi- 
neuses à  cause  de  leur  aspect  blanchâtre  ;  ces  plaques  sont  opaques , 
épaisses,  arrondies  ou  ovalaires,  parfois  calcifiées,  plus  nombreuses  à  la 
face  postérieure  de  la  moelle  et  à  la  région  dorso-lombaire  que  partout 
ailleurs.  Jaccoud  dit  que,  dans  un  cas,  elles  avaient  déterminé  une  com- 
pression des  racines  des  nerfs  rachidiens. 

Le  microscope  fait  voir  que  ces  plaques  sont  formées  par  du  tissu 
iibreux  avec  des  iibrilles  fines  conjonctives  ou  laroineuses,  le  plus  souvent 
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avec  calcification  simple,  mais  très-rarement  avec  des  ostéoplaste^.  D  ra- 
tons les  cas,  elles  ne  sont  pas  cartilagineuses. 


4.  —  PaehyméiUiisIte  spliiale  liyipertr*pU««r. 


hdipachy méningite  spinale  hyper trophique^  spontanée,  primitive,  a  •  • 
décrite  comme  hypertrophie  de  la  moelle  par  Laennec,  Andral  et  Hutic 
Cette  pachyméningite  est  une  phlegmasie  spéciale  de  la  dure-mère  ta»  1  - 
dienne.  L'inflammation  est  toujours  localisée;  le  siège  en  est  variabi*.*, 
lieu  d'élection  est  la  région  cervicale,  d'où  le  nom  de  pachjfmenih*r  - 
cervicale  hypertrophique,  répondant  à  un  type  clinique  bien  décrii  : 
Charcot  et  Joffroy.  Dans  certains  cas,  l'altération  primitive  de  la  du;  • 
mère  occupe  le  renflement  lombaire  (Rendu). 

L'évolution  des  lésions  comprend  deux  périodes  :  l'une  corrcsj[>on«l  :: 
à  la  phlegmasie  chronique  de  la  dure-mère,  l'autre  à  l'altération  th-  : 
moelle,  occupant  indistinctement  la  substance  grise  ou  la  substance  h.  :- 
che  (myélite  transverse),  ainsi  que  des  nerfs  périphériques. 

Après  avoir  enlevé  les  lames  vertébrales,  on  voit  la  moelle  sou>    • 
forme  d'une  tumeur  fusiforme,   à  grand  diamètre   longitudinal  d*-  ' 
à  8  centimètres  de  longueur,  remplissant  le  canal  rachidien  et  adb^ri 
aux  tissus  voisins,  au  ligament  vertébral.  Si  l'on  fait  une  coupe  transe  •  - 
sale,  on  trouve  que  le  tissu  médullaire  est  aplati  d'avant  en  arrière,  t.  :♦- 
dis  que  la  dure-mère,  épaisse  de  5  à  8  millimètres,  est  la  cause  réell»^  •? 
l'augmentation  de  volume  apparent  de  la  moelle.  La  dure-mère,  ait  - 
épaissie,  est  formée  de  couches  concentriques  et  fibreuses  :  la  roui  ! 
interne,  composée  de  tissu  dense,  adhère  à  la  pie-mère.  Il  s^agil  là  du. 
processus  qui  n'est  point  le  même  que  dans  la  pachyméningite  cérébi.i* 
ou  spinale,  avec  néomembranes  molles  et  vasculaires  :  ici,  le  tis>u  .*  * 
serré,  fibroïde,  compacte  et  peu  vasculaire. 

Les  nerfs  périphériques  sont  lésés  :  \°  dans  leur  trajet  i^diculaire.  -i: 
les  cornes  antérieures  ;  2"  dans  leur  trajet  à  travers  les  méninges  éj^aiï-.^i'  - 
et  enflammées.  Tantôt  ce  sont  les  racines  postérieures  qui  sont  mmiI  - 
atteintes,  ce  qui  a  déterminé  une  période  douloureuse;  tantôt  les  ra»  ic 
antérieures  sont  seules  altérées,  alors  la  douleur  a  manqué. 

Les  lésions  trophiques  consistent  en  :  1°  des  éruptions  telles  que  v»  -. 
cules  et  bulles  pemphigoïdes;  ^"^  une  atrophie  des  muscles  paralysés. 

On  admet  généralement  que  la  paraplégie,  dans  le  mal  de  Poil,  rt\<- 
de  la  courbure  anguleuse  et  exagérée  du  canal  rachidien,  courf)un*  p- 
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sullanl  de  Taffaîssement  des  vertèbres  :  d'où  la  compression  finale  de  la 
moelle  cpinière.  Maïs  la  compression  peut  être  produite  par  un  abcès 
c^séeux  qui  repousse  le  ligament  vertébral  et  fait  saillie  dans  le  canal 
rachidien.  Le  plus  souvent  le  ligament- s'ulcère,  se  détruit;  le  pus  venu 
(le  l'os  et  caséeux  irrite  la  face  antérieure  de  la  dure-mère  qui  s'enflamme  ; 
il  en  résulte  une  pachyméningite  externe  caséeuse  (Michaud,  Charcol). 
La  face  externe  de  la  dure-mère  végète,  tandis  que  les  portions  moyenne 
et  interne  sont  peu  altérées.  Il  survient  de  la  sorte  une  espèce  de  tumeur 
phlegmasique  comprimant  la  moelle  sur  un  point  et  rarement  en 
anneau  (1).  Les  troncs  nerveux  présentent  parfois  les  lésions  de  la  névrite. 
La  moelle  est  lésée  au  niveau  du  point  comprimé.  On  voit  les  lésions 
simples  de  la  compression  brusque,  mais,  parfois,  on  constate  une  altéra- 
lion  de  texture  consistant  en  une  myélite  transverse  interstitielle  primi- 
tive, subaigue  ou  chronique.  La  névroglie  est  transformée  en  tissu  con- 
jonctif,  les  trabécules  sont  épaissies,  les  cylindres  de  myéline  out  disparu  ; 
on  trouve  à  leur  place  des  corps  granuleux  ;  mais  certains  cylindres  d'axe 
ont  persisté.  A  partir  du  point  lésé,  il  peut  se  faire  des  dégénérescences 
secondaires  ascendantes  ou  descendantes.  La  moelle,  même  profondé- 
ment altérée,  peut  récupérer  ses  fonctions. 

Un  malade,  cité  par  Charcot,  était  guéri  d'une  paraplégie  par  myélite  trans- 
Terse,  et  avait  succombé  à  une  coxalgie.  Charcot  a  trouvé  la  moelle  réduite,  en 
un  point,  au  volume  d'un  tuyau  de  plume  d'oie,  et  celte  moelle  avait  les  appa- 
rences d'une  sclérose  avancée.  Au  milieu  des  tractus,  on  voyait  une  assez  grande 
quantité  de  tubes  nerveux  avec  enveloppe  de  myéline  et  cylindre  d'axe;  le 
nombre  de  ces  tubes  était  bien  au-dessous  du  taux  normal,  et  cependant  le  réta- 

ssemenl  complet  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  s'était  opéré. 


A.  McYEB,  De  Pachymcningitide  cerebro-spinali,  Bonnœ,  1861.  —  Charcot,  De  la  pacliymé- 
mn^ite  cervicale  hypertrophiquc  (Comptes  rendus  el  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  p.  35, 
lK7i,  et  Leçons  sur  le  système  nerveux,  amyotrophics,  p.  2i6,  1874;.  —  JorFROY,  De  la  pachy- 
méningite cervicale  hypertrophique  d'origine  spontanée,  thèse  de  Paris,  1873.  —  RcNor,  Pachy- 
méoirigite  dorso-lombairc  (Bulletins  de  la  Soriêté  anatomique  de  Paris,  p.  598, 1874).  —  Papazian, 
I^acb)inéningite  caséeuse,  thèse  de  Paris,  n'  108,  1875.  —  Burtin,  De  la  pachyméningite  spinale 
>i}p«rtropbique,  thèse  de  Paris,  n*  il,  1878. 


Néoplasmes  des  méninges  rachidiennes,  du  tissu  cellulo-adipeuz, 

du  rachis,  etc. 

A.  Les  néoplasmes  des  méninges  rachidiennes  constituent  ordinaire- 
ment des  tumeurs  redoutables,  quoique  n'ayant  pas  de  tendance  à  un 
^'mnd  accroissement  ou  à  la  généralisation.  Leur  siège  primitif  est  sur  la 

(1)  Michaud,  Sur  la  méningite  el  la  myélite  dam  le  mal  vertébral,  thèse  de  Paris.  1871. 
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face  interne  de  la  dure-mère,  où  elles  se  pédiculisenl,  ne  dépassant  yii 
le  volume  d'un  œuf. 

1°  Les  diverses  variétés  de  sarcome^  surtout  la  variété  médulL'iir 
cellules  rondes,  ont  été  observées.^ 

2'  Gornil  et  Ranvier  ont  signalé  un  cas  de  fibroine  de  la  pie-mère. 

3*  On  trouve  rarement  Yépithéliome,  ou  cancer  primitif. 

4f**  Le  psammome  ou  tumeur  arénacée  (voy.  p.  979)  atteint  le  toIîîîi 
d'un  haricot  et  comprime  la  moelle. 

S*"  Les  échinocoqu£s  forment  des  tumeurs  hydatiques,  siégeant  entr 
feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

6*"  Les  hématomes  résultent  des  pachyméningites  hémorrhagiques. 

B.  Les  tumeurs  occupant  le  tissu  cellulo-ndipeux  du  rachis  sont  jt 
nombreuses.  On  a  constaté  : 

4*  Vépithéliome  ou  le  cancer  secondaire^  à  la  suite  des  carcinome^  «t  ; 
sein;  2*  des  sarcomes;  &  des  kystes  hydatiqu£s primitifs, 

11  faut  remarquer  ici  que  les  abcès,  les  kystes  hydaliques,  les  an»- 
vrysmes,  concourent  à  comprimer  la  moelle,  soit  en  passant  par  les  tn.»u- 
de  conjugaison,  soit  en  détruisant  les  vertèbres. 

G.  Les  tumeurs  de  V enveloppe  conjonctive  des  racines  nerveuses  ><'ni 
l°des  névromes;  2"  des  fibromes;  3*  des  myxomes.  Toutes  ces  tumM.> 
ont  commencé  par  produire  des  lésions  des  nerfs,  et  secondairemeot  dr^ 
compressions  de  la  moelle  épinière. 


Hyperhémies  ;  Hémorrhagies  des  méninges  rachidiennes. 

A.  Hyperhémie  ou  congestion  des  méninges  et  de  la  moelle.  —  L*hw 
perhémie,  ou  la  congestion  des  membranes  de  la  moelle,  occasionoc  b 
turgescence  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  de  la  dure-mère,  tandis  qi.-' 
le  tissu  nerveux,  surtout  la  substance  grise,  est  lui-même  d'un  rouj:- 
foncé  ou  d'une  teinte  hortensia.  On  rencontre  souvent  la  congestion  cada- 
vérique qui  occupe  les  parties  déclives;  dans  les  mêmes  circonslanti^. 
la  coloration  rougeâtre  est  produite  par  une  imbibition  postmorlem,  d*j' 
à  l'hématine  dissoute  à  la  suite  de  la  putréfaction. 

A  l'œil  nu,  on  voit  souvent  un  piqueté  rouge  des  membranes  et  d. 
tissu  nerveux  :  la  substance  grise  est  d'un  rouge  sombre,  avec  diUtati<  g 
des  vaisseaux.  Cette  lésion  se  trouve  dans  les  varioles,  dans  certiio'-^ 
fièvres  typhoïdes  à  forme  spinale,  dans  la  méningite  cérébro-spiai!' 
épidémique  au  début,  etc. 
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B.  Héînorrhagies  méningées  spinales.  —  Ces  hémorrhagies  se  font 
lantôt,  et  le  plus  fréquemment,  entre  les  vertèbres  et  la  dure-mère 
{hémorrhagies  extra-tnéningées)^  tantôt  entre  les  méninges  elles-mêmes 
{fêéinorrhagies  méningées).  Le  sang  est  noir,  coagulé  ou  encore  liquide; 
il  occupe  le  tissu  conjonctif  de  la  face  externe  de  la  dure-mère,  ou  la 
cavité  de  l'arachnoïde  {hémorrhagie  intra-arachnoidienne)y  ou,  enfin, 
il  est  épanché  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  {héinorrhagies  sous-arach- 
noidiennes). 

Les  hémorrhagies  de  la  dure-mère  sont  limitées  par  le  tissu  lami- 
neux;  les  caillots  entourent  les  racines  nerveuses.  Les  apoplexies  de  la 
face  interne  de  la  dure-mère  et  des  mailles  de  la  pie-mère  sont  très- 
circonscrites,  mais  parfois  diffuses;  ordinairement,  on  les  a  trouvées 
associées  à  des  hémorrhagies  céphaliques. 

C.  Pachyméningiie  hémorrhagiqv£.  —  Il  semblerait  que  la  forme 
d'hémorrhagie  par  néomembranes  et  rupture  de  vaisseaux  embryon- 
naires, arrivant  comme  dans  la  dure-mère  cérébrale,  dût  être  fré- 
quente; il  n'en  est  rien,  et  G.  Ilayem  n'a  pu  en  réunir  que  quelques 
exemples  (voy.  Pachyméningite  cérébrale,  p.  1001). 


SECTION  III 


mEMwm 

Les  nerfs  sont  des  conducteurs  des  excitations  nerveuses,  tantôt  centri- 
fuges et  venues  des  centres,  t^intôt  centripètes  et  périphériques,  cuta- 
nées ou  viscérales. 

Les  tubes  nerveux  sont  tantôt  minces  et  sans  moelle  (fibres  de  Remak), 
tantôt  larges,  à  double  contour  et  myéliniques;  ils  ont  pour  partie  prin- 
cipale le  cylindre  d'axe  revêtu  de  la  membrane  de  Schwann,  avec  inter- 
position de  myéline  dans  les  tubes  larges  à  double  contour.  Des  étran- 
glements, placés  de  distance  en  distance,  limitent  des  segments  interan- 
nulaires. 

Les  tubes  nerveux,  revêtus  de  périnèvre  et  groupés  en  faisceaux,  sont 
finalement  enveloppés  d'une  couche  conjonctive  ou  lamineuse  ;  ils  for- 
ment alors  les  nerfs  proprement  dits,  ayant  l'apparence  de  cordons  d'un 
volume  variable. 
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Inflammations  des  nerfis;  Névrites  aiguës  et  chroniques. 

Les  lésions  inflammatoires  des  nerfs  ne  sont  pas  difficiles  à  préiivi 
quand  elles  sont  bien  marquées  ;  il  y  a  une  névrite  générale  inléressaLi 
les  tubes  nerveux  et  les  enveloppes  conjonctives  ou  lamineuses.  Mais  dan.- 
la  névrite  partielle,  le  névrilème  périphérique  seul  peut  être  atteint;  ui 
a  ainsi  la  périnévrite;  d'autre  part,  quand  la  névrite  intéresse  le  tbv. 
interposé  aux  tubes  nerveux,  elle  est  interstitielle;  enfin,  quand  leslulr* 
nerveux  eux-mêmes  sont  atteints,  la  névrite  est  parenchymaieuse. 


1.  —  Pérmévrlte  ei  MéTrlte  alsvAi. 

V inflammation  aiguë  du  nerf  qui  ne  serait  caractérisée  que  par  \* 
développement  vasculaire,  l'hyperhémie  de  la  gaine,  Textravasation  pundi- 
forme,  l'œdème,  serait  tout  à  fait  au  début.  Il  faut,  pour  que  la  névrite 
soit  nettement  constituée,  l'apparition  de  cellules  nouvelles,  pour  IViv. 
aigu,  et  de  corpuscules  ainsi  que  de  fibrilles,  pour  l'état  chronique. 

Dans  la  périnévrite  aiguë,  on  voit,  à  l'œil  nu,  le  tronc  neneux  |»lu> 
volumineux,  rouge,  terne,  avec  hyperhémie  et  un  exsudât  séreux  p^^ri- 
fasciculaire  ;  la  gaine  semble  distendue  par  une  matière  rougeâtiv.  Si 
l'on  fend  cette  gaînc  lamelleuse,  on  aperçoit  la  vascularisation  intrafaN  i- 
culaire  et  de  petites  hémorrhagies.  Avec  le  microscope,  sur  des  roii}»^- 
longitudinales  et  transversales,  on  trouve  les  vaisseaux  gorgés  deglobiiI»*> 
rouges  et  blancs  ;  on  voit  enfin,  dans  l'exsudat  séro-albumincux  liquide* 
des  hématies  et  parfois  des  leucocytes  de  diverses  vaiîétés.  Les  tulïe> 
nerveux  sont  intacts. 

La  névrite  aiguë  parenchymateuse  présente  ou  non  les  altérations 
précédentes,  un  ramollissement  du  tissu  nerveux  proprement  dit  :  lauiy»'- 
îine  des  tubes  se  divise  ou  se  fragmente,  elle  se  réduit  en  goultelelU'^ 
graisseuses  de  plus  en  plus  fines  comme  une  poussière.  Dans  plusieun- 
tubes  la  myéline  est  résorbée;  de  telle  sorte  qu'il  reste  siii*tout  du  ti>>i: 
lamineux,  à  la  place  du  nerf,  et  que  la  plupart  des  tubes  sont  lésés:  V> 
cellules  de  la  gaîne  de  Schwann  se  sont  multipliées. 
'  Le  processus  de  la  névrite  parenchymateuse  a  été  suivi  par  plusie'ir- 
auteurs,  et  surtout  par  Charcot  et  Pitres.  Ils  ont  vu  sur  des  nerfs  enflam- 
més placés  dans  une  solution  d'acide  osmique  au  centième,  puis  colort'> 
par  le  picrocarminate  d'ammoniaque  :  V  des  tubes  sains,  ou  dans  1»^- 
quels  les  cellules  intratubulaires  présentent  seulement  une  (uméfacuoc 
légère  ;  des  tubes  nerveux  gonflés  et  offrant  Taspect  moniiiforme.  Dans  •  »  5 
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lerniers,  les  gaines  de  Schvvann  sont  remplies  de  noyaux  entourés  d'une 
lès-mince  couche  cellulaire  ;  d'autres  cellules  contiennent  des  débris  de 
nyéline  et  des  granulations  graisseuses.  Le  cylindre  axe  a  disparu.  Les 
yilules  plates  de  Tendonèvre  sont  un  peu  tuméfiées,  et  quelques-unes 
nanulo-graisseuses.  Le  périnèvre  ne  paraît  pas,  dans  certains  cas,  avoir 
beaucoup  participé  à  l'inflammation. 

La  névrite  aiguë  interstitielle  ou  suppurative  est  rare.  Le  tissu  de  la 
aine  lamelleuse  et  extérieure  nerveuse  résiste  longtemps;  on  trouve  au 
entre  de  foyers  de  suppuration,  des  nerfs  dont  le  pourtour  est  hyper- 
léniié,  avec  exsudation  séreuse,  mais  conservant  les  tubes  nerveux  intacts. 
lornil  et  Ranvier  ont  montré  que  si  après  avoir  mis  à  nu  le  nerf  sciatiquè, 
ur  un  animal  vivant,  on  répand  dans  la  plaie  du  vermillon  déhyé  dans 
eau,  les  globules  purulents  se  chargent  des  granulations  colorées  et  les 
ransportent  dans  diverses  directions;  mais  ces  globules  purulents  colorés 
le  traversent  jamais  la  gaine  lamelleuse  et  ne  pénètrent  pas  entre  les 
ubes  nerveux  (1).  Si  la  gaine  est  lésée  ou  déchirée,  si  on  a  passé  un  fil  à 
ravers  le  nerf,  les  globules  de  pus  chargés  de  vermillon  passent  alors 
lar  la  voie  ouverte  et  se  répandent  dans  le  tissu  conjonctif  intrafasci- 
ulaire. 

Avec  le  microscope,  on  reconnaît  facilement  les  globules  de  pus,  les 
eucocytes  de  toutes  variétés  formant  de  petites  collections  ou  disséminés 
t  infiltrés  entre  les  tubes  nerveux. 


t.  —  PérliiéTrl(«  et  IWévrlte  eliroBl^ves. 

Le  nerf  épaissi  par  inflammation  chronique  peut  n'offrir  que  de  pe- 
lles plaques  indurées,  mais  cela  est  fort  rare  ;  une  plus  grande  partie  du 
onc  nerveux  se  trouve  ordinairement  lésée. 

L^  périnévrite  chronique  montre,  à  l'œil  nu,  le  nerf  grisâtre  ou  gris 
If'uatre,  plus  rarement  rouge  violacé.  Il  est  augmenté  de  volume,  avec 
es  épaississements,  avec  des  adhérences  aux  tissus  voisins.  A  la  coupe, 
n  trouve  le  névrilème  épaissi.  Parfois  les  éléments  des  gaines  lamel- 
Mises  intermédiaires  ont  largement  participé  à  la  périnévrite.  Quant  aux 
jbes  nerveux,  ils  sont  intacts,  surtout  quand  la  sclérose  interstitielle 
est  très-lentement  développée.  Un  nerf  augmenté  de  volume  et  com- 
aré  à  celui  du  côté  opposé,  sur  deux  sections  ou  coupes  minces  homo- 
'gues,  montre  autant  de  tubes  nerveux.  La  différence  est  produite  par 
ï  tissu  néoplasique  de  la  périnévrite. 

<1;  GoRNiL  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  -*  partie,  p.  OOJ,  1873. 
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Quand  un  cordon  ou  un  tronc  nerveux  est  entouré  simplement  j»aï  ji 
néoplasme,  dans  les  nerfs  des  muscles  paralysés,  à  la  suite  d'hêrai|)l'H:i > 
avec  contracture  des  extrémités,  on  trouve  une  augmentation  telle  du  ■  •-• 
don  nerveux,  qu'il  peut  avoir  une  moilié  en  sus,  ou  même  èlre  le  ^^(>•;^  - 
du  nerf  homologué  du  côté  sain.  Le  nerf  coupé,  durci  et  sectionn*' -a- 
suite,  montre  sur  des  coupes  minces  de  la  périnévrile  ou  bien  un»»  m .  • 
tiplication  de  ses  éléments  fîbrillaires  avec  des  cellules  de  nouvelle  !«•  - 
mation  intertubulaires  ;  les  tubes  eux-mêmes  n'ont  éprouvé  aurui 
altération  et  leur  structure  paraît  normale. 

L'épaississement  irrégulier  du  cordon  nerveux,  dû  aux  élémcols  h 
névrilème,  est  le  premier  degré  du  sarcome  ou  du  fibrome  de  ces  n«r:v 
Mais  il  existe  une  périnévrite  particulière,  bien  étudiée  dans  ces  derûi^r^ 
temps  et  qu'il  faut  actuellement  signaler. 

La  périnévrite  lépreuse,  arrivant  dans  la  lèpre  tuberculeuse,  moDi; 
les  nerfs  cutanés  et  sous-cutanés  épaissis  dans  leur  gaine.  On  constat'-  -* 
épaississement  sur  les  nerfs  superficiels  pendant  la  vie  et  s'accompa^'ii  ci 
d'anesthésie  cutanée,  même  avant  l'apparition  des  nodosités  tuber  > 
leuses. 

Avec  le  microscope,  on  voit  que  le  névrilème  est  considérablei::' l* 
épaissi,  qu'il  y  a  multiplication  d'un  tissu  conjonctif  nouveau,  autour- 
entre  les  tubes  nerveux.  Les  vaisseaux  plus  volumineux  sont  eux-m'-n'> 
enveloppés  d'une  gangue  conjonctive  multipliée,  analogue  à  celle  «i  j 
enveloppe  les  tubes  neigeux.  Dans  la  peau  on  aperçoit  un  épaississeni  s' 
de  la  gaine  névrilématique  des  petits  filets  nerveux  qui  parcourent  I 
champ  du  microscope. 

Quand  le  nerf  est  atteint  de  névrite  chronique^  sa  coloration  est  {xi- 
et  même  noirâtre.  Il  est  plus  induré,  plus  résistant,  plus  compacte.  >  j 
la  coupe,  le  tissu  paraît  plus  homogène. 

A  l'examen  microscopique,  la  périnévrite  est  ordinairement  évident'^; 
parfois  le  névrilème  est  très-dur,  comme  cartilagineux.  Ces  modificaiinL.- 
sont  produites  par  une  néoformation  cellulo-fibreuse.  Les  tubes  nen» -i^ 
sont  en  plusieurs  points  vides,  d'autres  n'ont  que  le  cylindre  d  axe  ou  Ih»  c 
leur  myéline  est  divisée  en  goutelettes.  La  pression  des  éléments  ptVipli- 
riques  sur  le  tube  nerveux  a  produit  une  métamorphose  granul(Hp'rj:- 
seuse  du  contenu.  Les  lésions  des  tubes  nerveux  s'obseiTent  bien  sur  o  ^ 
coupes  longitudinales  et  transversales. 

La  névrite  chronique  a  été  vue  se  limitant  au  voisinage  d*une  artini!.- 
tion  (Rokitansky,  Feinberg).  D'autres  fois,  la  névrite  chronique  éleu-: 
ses  lésions  d'une  manière  ascendante  jusqu'à  la  moelle  (névrite  ^  -  - 
dante  de  Landry,  Duménil,  Klemm).   Le  nerf  est  dur,  grisâtre,  ir  • 
pigmenté,  formé  en  majeure  partie  de  tissu  conjonctif.  Des  lésion?  \i  - 


piliques  variées  onl  été  observées  daos  les  névrites  aiguës  et  chroniques  :  le 
zona,  des  éruptions  ecxémateuses  et  pemphipoïdes,  de  l'érythème.  On 
a  noté  encore  :  un  étal  lisse  et  luisant  de  la  peau,  parfois  un  état  ressem- 
blant à  la  sclérodermie,  des  altérations  de  l'épiderine,  des  ongles  et  des 
appareils  glandulaires  du  tégument. 

Sake,  De  neuritide,  Halie,  1800.  —  Mahthiet,  Mémoire  sur  rinllMnmalian  de*  tii-rti  (Revue 
médicale,  t.  II.  p.  330,  IS^iJ.  —  Dubreuilh,  De  la  névrite,  Ibèsn  de  Montpellier,  llUô.  —  BEAU, 
De  la  névrite  et  de  la  névralgie  intercostales  (Archive;  gên.  de  otédecine,  p.  16),  I8(T).  — 
ht  la  névrite  intercostale  dans  la  phthisie  pulmonaire  (Union  médicale,  p.  315.  1849].  — Remak, 
IcW  ^ciiritis  (OKsIer.  Zcitw^hrin  ftir  prakt.  Hetikunde,  18G0J.  —  A.  Hoi'GEOT,  Reelicrchu  lur 
qui'lqws  troubles  de  nutrition  consécutirs  aux  alTectiona  dea  neris,  Ihiu  de  Parig,  1867.  — 
M.  npSENTBAL,  Nervenentilindung  (Handbuch  der  Nervenkrankheiten,  ».  457,  Erlangcn,  1870). 
—  J.  Altbads,  Ncuritii  des  Plexus  brachialis  (Archiv  Tiir  klin.  Medicin.  187!}.  —  t^nnlL  el 
RtnviEH,  Manuel  d'hiiloli^ie  palhalogiqnc,  S"  partie,  p.  600,  1873.  —  Pierret,  Plusieurt  etu 
de  néirite  parenchvmaleuse  (Archives  de  phjiial.  normale  et  palhologiqiie,  1871).  —  FlscUl, 
Zwti  Falle  von  Nciiritis  (BiTliner  klin.  Wochcnschrin,  1875).  —  CouN  (Auguste),  Contribution 
i  rétudt>  de  la  névrite  suppurativc,  tbèse  de  Paris,  juillet  1X70.  —  H.  Eichorst,  Neuritis  acuta 
|<rifressiva  (Archiv  Tiir  palh.  Anat.  und  Pliysiol.,  1877).  —  Labadie-Lagrave.  Nouveau  diction- 
naire di<  inéd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  XKIII,  p.  701,  1877.  —  L.  LEimsooLLET,  Dictionn.  ency- 
ciap,  des  sciences  médicales,  S*  série,  t.  XII,  p.  331,  1878.  —  L.  FouRNiEa-BEBGEnOK,  Contribu- 
tion i  rélude  de  la  névrite  ascendante,  Ibèsc  de  Paris,  n'  100,  1878. 


Nâoplaames  def  nerfi. 

Les  tumeurs  diverses  développées  sur  le  trajet  dès  nerfs  ont  élé  connues 
dppuis  Odier  (de  Genève),  sous  le  nom  de  névromes.  Mais  ce  terme 
ac  doit  s'appliquer  rigoureusement  qu'aux  néoplasmes  coDslilués  par 
dii  lissu  nei'veux  typique.  Il  me  paraît  donc  préférable  d'appeler  les  divers 
DL'oplasmes  nerveux  qui  ont  été  décrits  :  des  sarcomes,  fibromes, 
rayxomes,  etc.,  des  nerfs. 

A.  Sarcomes.  —  Le  sarcome  des  nerfs  a  été  nié  par  Virchow,  mais  il 
me  parait  incontestable  ;  Broca,  Vcrneuil,  Grohe,  Volkmann,  Muron,  en 
ont  fait  connaître  des  exemples.  La  tumeur  était  constituée  par  des  cel- 
lules fusiformes  et  des  noyaux  ovoïdes.  Ces  éléments  ont  parfois  des  dépôts 
pigmenlaircs  ou  granulo-graisseux,  ou,  comme  dans  la  tumeur  étudiée 
par  Muron,  ils  renferment  entre  les  éléments  cellulaires  une  matière 
muqueuse  ou  colloïde. 

Le  gliomedes  nerfs  n'est,  à  mon  avis,  qu'une  variété  do  sarcome.  Il  rsl 
iféqucnt  dans  les  nerfs  crâniens,  surtout  le  nerf  auditif  (Virchow).  Le  ti^^su 
sarcomateux  est,  dans  plusieurs  observations,  devenu  libroïde  ou  fibreux. 
On  a  ainsi  on  fibro-sarcome. 

bans  un  fait  de  lîbro-sarcome  du  nerf  médian  au  pli  du  coude,  la  tumeur,  du 
"olume  d'un  gros  œuf,  était  formée  de  deux  zones  :  l'une,  périphérique,  offrait 
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nodules,  ou  tubercules  nerveux,  douloureux,  considérés  lonj^empscomm»» 
de  simples  fibromes  sont  constitués  aussi  par  des  tubes  nerveux  de  formi- 
tion  nouvelle  (Virchow,  Léon  Labbé  et  Legros). 

Dans  trois  faits  observés  par  Léon  Labbé  et  Legros,  l'examen  microscopique 
faisait  reconnaître  des  tubes  nerveux  à  double  contour,tantôt  disposés  en  faisceiu\< 
comme  dans  les  nerfs  de  sensibilité,  tantôt  formant  une  sorte  de  plexus  ind^- 
chiflrable.  Çà  et  là  apparaissaient  des  tubes  variqueux  dont  le  volume  était  cinq, 
à  six  fois  plus  considérable  qu*à  l'état  normal.  Des  fibres  de  Remak  se  reDcon- 
traient  aussi  ;  dans  certains  points,  elles  étaient  même  extrêmement  nombreuse?. 
Sur  une  pièce,  les  corpuscules  du  tact  étaient  augmentés  de  volume,  ce  qui 
explique  l'opinion  d'Âxmann,  regardant  les  tubercules  sous-culanés  comme  du« 
à  une  hypertrophie  des  corpuscules  de  Pacchini. 

Muron  a  donné  la  description  histologique  suivante  d'un  nécrome  enlevé  par 
Trélat:  sous  lu  membrane  d'enveloppe,  on  trouvait  uniquement  comme  élémeols 
constituants  :  des  tubes  nerveux  à  double  contour,  disposés  très-irrégulièrement 
et  à  peine  séparés  par  un  très-mince  réseau  celluleux. 

La  tumeur  nerveuse  que  Verneuil  a  nommée  névrome  cylindrique 
plexiforme  est  très-remarquable.  La  masse  est  formée  de  nerfs  allongiK-, 
contournés  sur  eux-mêmes,  comme  des  pelotons  variqueux,  présentant  à 
leurs  extrémités  beaucoup  d'anastomoses  et  portant  sur  leur  trajet  Ae< 
renflements  analogues  à  des  ganglions.  Les  nerfs  entrent  pour  plus  de^ 
deux  tiers  dans  la  formation  de  la  masse  totale.  Certains  cordons  conti»*D- 
nent  un,  deux  ou  trois  tubes  nerveux  hypertrophiés,  tandis  que  les  autres 
sont  remplis  complètement  par  des  tubes. 

F.  Tubercules,  —  Ladreil  de  Lacharrière  a  présenté  à  la  Société  ana- 
tomique  une  observation  de  tubercule  du  nerf  optique  (1),  mais  la  tumeur 
n'a  point  été  examinée  au  microscope.  Il  existait  en  même  temps  une 
méningite  tuberculeuse. 

J'ai  vu  à  l'hôpital  Necker,  sur  une  petite  fille  de  dix-huitmois,  morte  de  tubercu- 
lose avec  granulations  méningées,  tubercules  dans  le  poumon  et  luberrules  d<»> 
méninges  rachidiennes,  un  des  nerfs  terminaux  et  naissant  à  gauche  de  la  queue 
de  cheval,  qui  était  noduleux,  entouré  par  une  petite  masse  tuberculeuse  semi- 
transparente  et  grise.  Les  cellules  de  formation  nouvelle  étaient  placées  sous  ir 
névrilème  ;  elles  écartaient,  comprimaient  les  tubes  nerveux;  mais  ceux-ci était^nt 
parfaitement  reconnaissabies,  et  leur  myéline  n*était  point  nettement  auguieiiit'e, 

(Ij  Ladreit  de  Lacharrière,  Méningite  tuberculeuse;  tubercule  du  nerf  optique  drott  ••'' 
un  enfant  de  quime  mois  {Bulletins  de  la  Société  anatoniique  de  Paris,  t*  térte,  C.  1>,  p-  ^^• 
1859). 
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ni  granuleuse.  Le  tubercule  ne  paraissait  point  avoir  déterminé  de  névrite  appré- 
ciable. 

Ce  tubercule,  en  se  développant  et  plus  tard  en  se  calcifiant,  aurait-il  amené, 
comme  un  corps  étranger,  des  altérations  profondes  du  nerf? 

G.  Épilhéliomes.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  des  nerfs,  qui  ne  sont,  le 
plus  souvent,  à  mon  avis,  que  des  épithéliomes,  sont  rares.  Ûépithéliome 
ies  nerfs,  très-rarement  primitif  (Fœrster),  et  amenant  en  se  développant 
leur  destruction,  s'est  ordinairement  propagé  d'une  tumeur  voisine  au 
cordon  nerveux,  ou  bien  il  résulte  de  la  généralisation  d'une  affection 
cancéreuse  d'autres  organes. 

Quand  une  tumeur  épilhéliale  entoure  un  cordon  nerveux,  le  névrilème 
?st  atteint  et  les  cellules  épithéliales  s'insinuent  dans  la  gaine  du  nerf; 
îlles  gagnent  de  proche  en  proche  et  recouvrent  les  tubes  nerveux  qui 
înissentpar  disparaître  (Weber).  De  plus-,  des  végétations  épithéliales  se 
■ont  sur  le  névrilème,  et  on  a  ainsi  des  néoplasies  épithéliales  des  nerfs, 
mciens  névromes  cancéreux.  Le  nerf  peut  rester  longtemps  isolé  et  sain, 
m  milieu  d'une  tumeur  dite  de  mauvaise  nature. 

Dans  les  cas  de  cancer  généralisé,  le  périnèvre  est  atteint  le  premier. 
]ornil  a  observé  deux  tumeurs  épithéliales  sur  les  nerfs  crural  et  scia- 
ique  gauches,  chez  une  femme  atteinte  de  cancroïde  du  col  utérin.  Les 
ésions  consistaient  en  une  fragmentation  de  la  substance  médullaire 
levenue  granuleuse.  Les  granulations  sont  parfois  réunies  en  petites 
nasses.  Dans  une  tumeur  cancéreuse  d'un  gros  tronc  nerveux,  les  alté- 
alions  peuvent  être  limitées  à  un  petit  nombre  de  tubes. 


Hyperhémie;  Hémorrhagie  des  nerfs. 

Vhyperhémie  des  cordons  nerveiïx  est  fréquente  ;  je  crois,  mais  sans 
mouvoir  le  démontrer,  qu'elle  existe  dans  la  majeure  partie  des  névralgies. 
^  l'état  chronique,  elle  se  trouve  dans  les  nerfs  qui  traversent  des  collée- 
ions  purulentes  ou  qui  sont  au  voisinage  des  néoplasmes.  L'état  turges- 
cent des  vaisseaux  du  névrilème  s'étend  au  delà  des  points  où  se  trouve 
a  cause  de  l'hyperhémie. 

Les  nerfs  qui  se  rapprochent  des  plaies,  ceux  qui  sont  intéressés  par 
'lies,  sont  constamment  hyperhémiés  ;  mais  ce  serait  trop  de  regarder 
hyperhémie  ou  l'inflammation  légère  du  nerf  comme  la  condition  anato- 
niquedu  tétanos, ainsi  que  l'ont  pensé  Lepelletier,  Curling,  Rokitansky,  etc. 

Avec  le  microscope,  sur  des  nerfs  durcis  dans  l'acide  chromique,  on 
•  assure  que  l'hyperhémie  extrafasciculaire  existe  aussi  dans  l'intervalle 
les  tubes  nerveux. 
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Les  pldies  avec  section  complète^  qui  ont  été  si  étudiées  dans  I^m: 
résultat  au  point  de  vue  physiologique,  offrent  immédiatement  et  con.vVu- 
tivement  les  altérations  anatomiques  suivantes  :  les  deux  bouts  s^écarlr-n' 
faiblement  et  entre  eux  il  s'épanche  du  sang  ;  les  débris  du  névrilênie  d 
le  tissu  conjonctif  du  nerf,  excités  par  le  traumatisme  offrent  une  raulliplr 
cation  de  leurs  éléments.  Les  bouts  du  nerf  se  tuméfient,  le  boutcenlnl 
plus  que  le  périphérique. 

Avec  le  microscope,  on  trouve,  dans  l'espace  silué  entre  les  boutsdu  oerf 
divisé,  les  corpuscules  et  la  fibrine  du  sang  épanché  qui  éprouvent  le- 
modifications  ordinaires,  puis  un  grand  nombre  de  cellules  einbnon- 
naires  ou  embryoplastîques  qui  sont  suivies  de  cellules  allongées  el  d»* 
fibrilles  conjonctives.  Enfin  on  constate  à  la  longue,  comme  je  l'ai  vu  de- 
puis longtemps  et  montré  à  Brown-Séquard,  dont  je  préparais  les  cours  (  1  », 
des  lubes  nerveux  incontestables  dans  la  cicatrice  des  nerfs  comme  dau5 
celles  de  la  moelle  épinîère.  Cette  apparition  des  tubes  nerveux  fascirul/w 
ainsi  que  les  altéralions  du  nerf  dans  ses  deux  extrémités  périphériqik 
et  centrale  sont  un  sujet  de  controverses  non  encore  épuisé;  il  y  a  là  un 
des  plus  beaux  champs  d'observation  pour  la  physiologie  des  nerfs. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ont  permis  de  suivre  pas  à  pas  l»*- 
diverses  altérations  nerveuses  après  la  section  complète.  Surrhomme, 
la  série  des  symptômes  montre  que  les  choses  se  passent  de  même; 
la  suture  des  nerfs  avec  le  rétablissement  subit  de  leur  fonction  nV>i 
pas  possible  ;  quoique  parfois  apparente,  elle  n'est  réellement  que  con^*- 
cutive.  Les  données  d'action  nerveuse  complémentaire,  par  brancht*> 
récurrentes  périphériques,  expliquent  les  faits  qui  semblent  conlradij- 
toires  ;  l'affrontement  des  bouts  du  nerf  divisé  n'en  doit  pas  raoin>  èire 
la  règle. 

Chez  les  animaux  adultes,  ou  jeunes,  la  section  du  nerf  occasionne 
dans  les  deux  bouts  coupés,  surtout  dans  le  périphérique,  une  altéraln'D 
spéciale  avec  dégénérescence.  Puis  après  un  temps  variable,  trois  à  cinq 
mois  environ,  il  survient  une  véritable  régénération  des  tubes  du  neri «i 
la  restauration  de  ses  usages  fonctionnels,  par  un  processus  des  plus  r»^- 
marquables.  Auguste  Waller  a  attaché  son  nom  à  ce  que  Ton  a  appeh'  1j 
dégénérescence  wallérienne  des  nerfs,  mais  les  idées  de  cet  éminenl  |»li)- 
siologiste  sur  ce  point  doivent  être  modifiées. 

Quatre  jours  après  la  section  simple  du  nerf  sur  un  mammifère,  le  Inml 
périphérique  a  perdu  son  excitabilité  électrique.  Par  l'action  de  l'eau  .^ur 
le  sciatique  du  lapin,  la  perte  de  l'excito-motricité  a  lieu  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures.  En  examinant  avec  le  microscope  les  tubes  neneux 
(voy.  fig.  298),  on  voit  qu'ils  ne  sont  plus   aussi   transparents,  q"-? 

(1)  Voy.  les  Comptes  rendus  de  la  SocUté  de  biologie,  t.  HI,  p.  79,  1851 


les  bords  sont  moins  dessinés.  Au  huilième  jour,  les  tubes  nerveux  du 
bout  périphérique  ont  un  conlenu  trouble  ;  le  double  bord  est  interrompu 
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par  places  ;  la  substance  médullaire  est  étranglée,  divisée,  sur  le  point  de 
se  segmenter  (voy.  fig.  298,  1  à  7).  Le  dixième  jour,  la  myéline  est  divisée 

'  F:g.  i9B.  —  Dégénéretccncei  et  realauratiun  îles  nerfs  sectionné!.  1,  deux  lubes  nerveux 
provenant  du  segment  péripliirique  d'un  nerl  sciatjque  du  lapin  sectionné  depuis  50  heures  ; 
dissociation  aprËs  macération  de  îl  heures  dans  une  dissululion  d'acide  osmiqiie  i  1  pour  100, 
examen  duns  Tenu  ;  n,  n,  nojraux  du  segment  interannulaire,  gonHéi  et  détachés  de  la  gaine  de 
Schwann  ;  la  gaine  de  myéline  est  înlerrampuB  i  leur  niveau.  S,  3,  lubes  nerveux  du  srgmcnl 
périphérique  du  scîatii|uc  du  pigeon,  le  Iroiaième  jour  apr&s  atoir  été  scclionnûs  ;  n,  n.  n,  n,  n.  n, 
noyaux  dont  plugieurs  sont  Irèi-liïpertrophié*.  4,  5,  deux  tubei  nerveux  du  segment  pcriphé- 
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Vices  de  conformation. 

V absence  des  troncs  nerveux  est  toujours  accompagnée  de  Tarr^  4 
développement  des  parties  auxquelles  les  nerfs  devaient  se  rendre.  I^ab 
les  membres  atrophiés  congénitalement,  les  nerfs  sont  minces  et  atn)|ili^ 
Quand  on  remarque  une  anomalie  au  point  de  départ  des  nerfs,  rll'  ^^ 
corrélative  avec  un ^vice  de  conformation  du  cerveau  ou  de  la  raoel^. 

Les  vices  de  conformation  de  trajet  ou  de  di^^rtbti^îondescordoD^n  • 
veux  ne  sont  pas  ordinairement  considérables. 

J.-F.  Meckel,  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  Leipzig,  Band  I,  1812.  —  Vroue^Hx*^:    . 
der  Zicktek.  ontleckunde,  etc.,  Amslerdam,  18iO-lRi2.  —  J.  Cruveilhxer,  Anat.  paUi.  &\    ' 
humain,  1"*  livraison,  1830.  —  C.  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie,  Driltf  i^'v 
Band  II,  S.  49!,  Wien,  1856.  —  A.  FcERSTER,  Handbuch  der  pathologischen  ÂDakmïe^U' 
Auaage,  Band  II,  S.  640,  1863. 
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Déplacements  de  Tovaire 834 

Parasites  des  ovaires 834 

Vices  de  conformation  des  ovaires 834 

Section  iu.  —  vtérm 835 


1.  Métrite  interne  aiguë,  endomélrite  aiguë,  835.  — 2.  Métrite  profonde  ou 
parencliymateuse  aiguë,  myométrite  aiguë,  838.  —  3.  Périmétrite,  para- 

métrite,  cxométrite 838 

Inflammations  utérines  puerpérales 839 

1.  Métrite  puerpérale,  839.  —  2.  Phlébite  utérine  puerpérale,  840.  —  3.  Lym- 
phangite puerpérale,  840.  —  4.  Métrite  postpuerpérale 841 

Inflammations  chroniques  de  Tutérus,  métrites  chroniques Hil 

Gangrène  utérine 844 
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LIVRE  SIXIEME. 

II.  BE  liA  ■.•ceiieTieM m* 
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Nécrose,  carie k*: 
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i-»i 
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Amygdales  (voy.  Pharynx). 

Artères.  —  Inflammations  (ariërites)  :  endar- 
térito  aiguë,  598;  péri-atérite  aiguë,  599; 
artérite  aiguë  généralisée,  600;  endartérite 
chronique,  id.  ;  péri-artérile  et  mésartérite 
chroniques,  603.  —  Hypertrophie,  604.  — 
Atrophie,  id. — Dégénérescences:  graisseuse 
(athérome),  605;  calcaire  (calciflcation),  607; 
amyloïde,  608.  —  Épithéiiome  (carcinome 
artériel),  609.  —  Syphilis  et  tuberculose,  id. 
—  Dilatations  (artéri-ectasics),  610.  —  Ané- 
vrysmes  :  classification,  611;  poche,  614; 
artério-veineux,  617. —  Rétrécissement  (sté- 
nose), 6âO.  —  Oblitération,  id.  —  Vicet  de 
conformation,  621. 

Articulations.  —   Inflammations  (arthrites) 
simples,  aiguës,  937  ;  purulente  aiguë,  938 
scrofulcuses  ou   tumeurs    blanches ,    939 
rhumatismale,  chronique,  941  ;    goutteuse, 
9U.  —  Ecchondroscs,  946;  lipome,  id.;  — 
Tubercules  des  synoviales,  id. 

Atrophie  (de  V)  en  général,  558. 


Biliaire  (Appareil). — Foie,  Inflammation  hépa- 
tite) aiguë,  diifuse,  parenchymateuse,  279; 

—  franche,  suppures,  281  ; 

—  interstitielle,  cirrhose  circonscrite  ou  par- 
tirllc,  285;  cirrhoses  généralisées  ou  totales  : 
cirrhose  atrophique  ordinaire  ou  granuleuse, 
â86  ;  cirrhose  hypertrophique,  289. 

—  Inflammation  périphérique  (périhépatite), 
292. 

—  Hypertrophies  :  hyperplasie,  293  ;  états 
hypcrtrophiques,  294. 

—  Atrophies,  296. 

—  Néoplasmes  :  sarcomes,  297  ;  angiomes, 
îi99;  lymphadénomes,  tumeurs  leucocythé- 
miques,  300;  épithéliomes  (cancer),  301; 
ciicéphaloïde,  id.  ;  cylindrique  ou  adéhome, 
»J7;  colloïde,  308;  hématode,  fongoïde, 
télangi-eclauique,  308.—  Stéatose  (foie  gras 
ou  adipeux),  311  ;  —  Dégénérescence  amy- 
loïde (foie  cireux),  314;  —  Mélaoose,  pig* 


mentation,  317  ; — Tuberculose,  id.;  —  Syphi- 
lis, 318  ;  —  Hyperhémies  (foie  muscade),  321  ; 
Hémorrhagics,  325;  Déplacements,  326; 
Plaies  et  ruptures,  id.;  Parasites  :  kystes 
hydatiques  à  échinocoques,327;  échinocoques 
du  foie  à  kystes  alvéolaires,  336;  Lingua- 
tule  ou  pentastome,  338  ;  Vices  de  confor- 
mation, 339. 
Biliaires  (  Voies). Inflammation  catarrhale  aiguë, 
"^341;  —  pseudo-membraneuse  ou  pseudhymé- 
nique,  id.;  —  suppuraive  ou  purulente,  id.;  — 
ulcéreuse  et  gangreneuse,  342  ;  —  chronique, 
343;  Atrophie,  344;  Néoplasmes  et  dégéné- 
rescences :  Dégénérescences  fibreuses,  col- 
loïdes, myxomateuses,  graisseuses,  344  ; 
Ëpithéliome  ou  cancer,  Ù.;  Tuberculose, 
346  ;  Syphilis,  347;  Hémorrhagics,  id.;  Rétré- 
cissement et  oblitération,  348;  Dilatation 
350;  Kystes  non  parasitaires  du  foie,  352; 
Plaies,  perforations,  ruptures  des  voies  bi- 
liaires et  (de  la  vésicule,  353;  Fistules,  354; 
Corps  étrangers  :  Calculs  biliaires,  355  ;  Para- 
sites :  Distomes  ou  Douves  362;  Vices  de 
conformation,  364. 
Bronches.  —  Inflammations  (Bronchites  :  aiguë 
simple,  des  grosses  et  des  moyennes  bronches, 
457  ;  capillaire  ou  des  petites  bronches,  458  ; 
diphthérique  (croup  bronchique),  459;  pseu- 
domembraneuse aiguë  (non  diphthérique), 
4<)0;  pseudo-membraneuse  chronique,  401  ; 
polypes  des  bronches,  462  ;  chronique  simple 
(cndo-  et  péribronchite),  464;  diverses  et  spé- 
cifiques, id.  —  Ulcérations  diverses,  465  ;  per- 
forations, id.  — Néoplasmes  :  papillomcs,  td.; 
enchondrome,  ostéome,  466;  lipomes,  id.; 
adénomes,  id.  ;  épithéliomes,  467  ;  tubercu- 
lose, id.  Hyperhémie,  467  ;  hémorrhagics,  id.  ; 
pseudo-polypos  des  bronches,  468.  —  Dilata- 
tion (bronchi-ectasie)  :  générale,  468;  par- 
tielle, 470;  successive,  multiple,  id.  — Rétré- 
cissement (bronchosténosie,  473  ;  Oblitération 
(bronchiatrésie),  id.  —  Corps  étrangern, 
concrétions  (broncholithei),  id.  ;  parasites 
divers,  474. 

Buccale  (Cavité):  Inflammation  (stomatites):  éry- 
thémateu8e,6;  vésiculo-ulcéreuse,  8;  ulcéro- 
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membraneuse,  nécrohyménique,  10;  —  ulcé- 
reuses diverses,  13  ;  —  toxiques,  U;  —  Gan- 
grène (Noma  ou  Slomacace),  15  ;  —  Hyperlié- 
mies  et  hémorrhagics,  18. 
—Lèvres  et  joues  :  Hypertrophies,  17;  Parasites, 
id.;  Vices  de  conformation,  18. 

—  Voûle  palatine  :  Néoplasmes,  19;  Solution  de 
continuité,  congénitales  et  accidentelles,  SO. 

—  Plancker  :  Grenouillette  commune,  20  ;  Gre- 
nouillettes  exceptionnelles  ou  rares,  21. 

—  Gencives  :  Inflammation  (gingivite)  aiguë, 
23  ;  —  chronique,  23  ;  Néoplasmes,  23  ;  Scor- 
but et  hémophilie,  24;  Liséré  saturnin,  25. 


Canaux  pancréatiques,  (voy.  Pancréatique. 

Canaux  salivaires  (voy.  Salivaires. 

Cancer  (voy.  Êpithéliome  «t  tumeurs). 

Capillaires  (Vaisseaux)  :  Inflammation,  631.— 
Néoplasmes  :  Hémangiomes  (tumeurs  érec- 
tiles,  télangi-ectasies),  632;  N8Bvi,633;Fongu8 
hématodes,  037.  —  Dégénérescences  :  grais- 
seuse, 638  ;  calcaire,  id.  ;  amyloïde,  639.  — 
Hémorrhagies,  id.  ;  Dilatation,  id.  —  Rétré- 
cissements et  oblitérations,  641. 

Capsules  surrénales  (voy.  Surrénales. 

Cartilages.  —  Inflammation  (chondrite),  929; 
Ulcérations,  930  ;  MorUfication,  931;  Dégé- 
nérescences diverses  :  granulo-graisseuse, 
des  cellules  du  cartilage;  calcaires;  ossifi- 
cation vraie  ou  dégénérescence  ossifiante, 
931|;  uralique,  932;  muqueuse,  id,  —  Hy- 
pertrophie :  réelle  et  généralisée,  933  ;  par- 
tielle (ecchondroses),  id.;  Chondromes,  934. 

Cœur  (Myocarde).  —  Inflammations  (myocar- 
dites)  :  aiguë,  parenchymateuse,  diffuse  et 
limitée,  546;  aiguë  suppurée  (abcès  du  cœur), 
549  ;—  chronique  (sclérose  ou  cirrhose  car- 
diaque), 551 .  — Hypertrophie  :  vraie,  553;  gé- 
néralisée, 554;  partielle  du  ventricule  gauche, 
555;  partielle  du  ventricule  droit,  556;  par- 
tielle des  oreillettes,  id.  —  Atrophie,  559.  — 
Néoplasmes  :  Myomes,  Sarcomes,  Fibromes, 
560  ;  Angiomes,  Lipomes,  Myxomes,  Épithé- 
liomes,  561;  Dégénérescence  pigmenuire, 
562;  Mélanosc,irf.;  Dégénérescence  amyloïde, 
id  ;  Surcharge  graisseuse,  563  ;  Stéatose  et 
dégénérescence  graisseuse  vraie,  id.  ;  Tuber- 
culose et  syphilis,  564.— Dilatation,  générale 
ou  partielle  (cardi-ectasie),  565.  —  Cavités 
accidentelles  (anévrysmes)  ;  567.  —  Plaies, 
568.  —  Ruptures,  id.  —  Parasites,  572.  — 
Vices  de  conformation,  id. 
Corps  thyroide  (voy.  Thyroïde). 


Embolie  (de  T),  646. 

Encéphale  (Inflammations  de  V)  (encépha- 
lites) :  aiguës  et  subaignés,  967  ;  suppurative 
et  abcès  du  cerveau,  968;  chroniques  (sclé- 


rose, induration),  id^ —  Hypertrophie»*  em- 
braie généralisée,  97!;  de  U  glawie  pivalr. 
id.,  kystiquée  de  la  glande   pitaitasre.  U  . 
fausses,  id.;  Atrophies  :  coogv^mljle  o*  a- 
fanlile,  973  ;  sénilc,  974.— ?lé«pUame»  :  «f- 
comes,  gliome?,975;  librooies,  976;  |a?il- 
lomes,  977;   névromes,  id.;  myxoiw^,  i«l  ; 
lipomes,  id.;  choodromes  cl  ostéome»,  U 
kystes,  id.  —  Stéatose,  978.  —  EpitàâkB^. 
psammome,  sarcome  angiolithiqoe,  «rf, — Tu- 
berculose, 980.  —  Syphylis,  981.  — Hyptié- 
mie  (congestion),  982.   —  Anémie,  9*1  — 
Mélanémie,  id.  —  Hémoirbag^*  :  capiLai-v' 
984;  en  foyers,  ii.  —  RamoUis»ciiie«t,  î«<* 
—  Œdème,  991.  —  Hydrocéphalie,  9«.  - 
Lésions  du  cerveau  daas  diverses  maSaér-, 
993.  —  Des  localisations  cérébrale»,  »V  — 
Parasites,  997.   —   Vices  de  confonna*... 
999. 

Endocarde  —  Inflammations  fEndocwdite* 
aiguë,  simple,  575  ;  suppurée,  .'•76:  «éçéUT*. 
id.  ;  ulcéreuse,  578  ;  chronique,  MO.  —  tiii 
réticulé  des  valvules.  581.  —  Cavilés  acci- 
dentelles ou  anévrysmes  valrulaires,  Sêi.  — 
Rétrécissement  et  dilatation  des  divers  «n- 
fices  valvulaires  du  cœur,  583. 

EpithéliomeSy  Pavimenteuz,  40  ;  cyliiidriqiie  « 
glandulaire,  136. 

Estomac.    Inflammation   catarrhale,    «prrL- 
cielle,  106;  — phlegmoneuse,  107;  —  f^'- 
culcusc,  diphthérique,  pseudhyméniqiie, mi- 
guet,  110;  —  toxique,   111;  — chronwpr'. 
114;  Ulcère  simple  118;  Uloéraliocis  dn  '- 
ses:  exulcérations  légères,  121;  olcéraik* 
des  néoplasmes,   122;  Gangrène,  12S;  G*>- 
tromalacie,    122;  Hypertrophies  géoérak  ?' 
partielle,  123;  Atrophie,  124,  Sclérose,   .- 
nite  de  Brinton),  125;   Myomes,  125;  For- 
mes, papillomes,  126;  Adénomes,  XtÙi  Ljm- 
pliadénomes,  127;  Angiomes,  128;   Prod» - 
lions    cartilagineuses    et    calcifiées,    l^  . 
Mélanose,  128;  Épithéliomes,  tomevs  c^r- 
céreuses,  129.  Do»  épithéliomes  cytindriçi.  » 
et  glandulaire,  en  particulier,  136;  TaS.'* 
culosc,  141;  Syphilis,  U2;  Hyperbenies    i 
hémorrhagies,  142;   DéplacemenU,  IhbLi- 
lions,  146;   Rétrécissement,    147;    BeTr-?, 
147  ;  Plaies,  perforations,  ruptures,  118;  Fis- 
tules, 149  ;  Corps  étrangers,   iriO;  Paras;  ^* 
la  Sarcine,  en    particulier,    151  ;   Mai» -  • 
des  vomissements.  Éjections  stomacales,  r«i . 
Vices  de  conformation;  absence,  rem»^^^ 
ment  (ou,  mieux,  inversion),  153;  oover  -• 
res  anomales,  154. 


Foie  [Voy.  Biliaire  (Appareil)].. 
Fosses  nasales  (\oy.  lïasales). 
Frontaux  (Sinus;.  Tumeurs  hydaUqiws,  p".*- 
pes,  o^léomes,  exostoses,  423. 
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Glandes  vûKulaires  sanguines    (Voy.  Vascu- 

laires). 
Glandes  salivaires  (voy.  Salivaires). 
Glandes  surrénales  (voy.  Surrénales). 
Glande  thifroïde  (voy.  Thyroïde). 
GrenouUlette  (Voy.  Buccale,  cavité). 
Ganglions  lymphatiques  (voy.  Lymphatiques). 
Gencives,  (voy.  Buccale  (cavité)). 


liédrocèU,  et  non  pas  Hydrocèle,  258. 
Hétéradéniques  (tumeurs  et  tissu),  273. 
Hydrocéphalie,  992;  chronique  ordinaire,  id. 
iiyperplasie  (de  1')  en  général,  557. 
Hypertrophie  (de  V)  en  général,  557. 


Inflammation  (de  V)  en  général,  641. 

Intestins  :  Inflammation  aiguë  simple,  en  gé- 
néral, 155  ;  duodenite,  156  ;  iléite  ou  iléo- 
jéjunite,  157;  typhlite  (cœcite),  pérityphlite, 
157;  colite,  158;  —  dans  les  fièvres  et  dans 
les  maladies  aiguës,  159  ;  —  pseudo-mem- 
braneuse ou  pseudhyménique,  159;  concré- 
tions gélatiniformes,  162;  Muguet,  162;  — 
toxique,  163.  —  chronique  et  diarrhée  des 
pays  chauds,  163.  —  diverses  et  miasma- 
tiques :  de  la  fièvre  typhoïde  ou  typhus 
non  exanthématique,  167;  plaques  de  Peyer 
et  follicules  clos,  167;  du  typhus  pété- 
chial  ou  typhus  fever,  177;  du  choléra  in- 
dien, 177;  de  la  dysenterie  aiguë,  id.; 
dysenterie  chronique,  183;  caractères  des 
selles  dysentériques,  188;  de  la  diarrhée  de 
Cochinchine,  189.  —  Ulcérations  diverses: 
inflammatoires,  190  ;  folliculaires,  id.;  ulcère 
simple  du  duodénum  et  des  autres  portions 
du  tube-intestinal,  191  ;  ulcérations  duo- 
dénales  des  brûlures  et  de  Térysipèle,  id.  ; 
—  dans  la  variole,  le  pemphigus,  Turémie, 
le  choléra,  etc.,  192;  —  de  la  tubercu- 
lose, de  la  syphilis,  dues  à  des  altérations 
diverses  des  vaisseaux  de  Tintestin,  192; 
Gangrène,  192;  Ramollissement,  193.  — 
Hypertrophie  et  atrophie,  194  ;  Néoplasmes  : 
Sarcomes,  fibromes,  papillomes,  myomes, 
lipomes,  adénomes,  polypes,  195;  Angiomes, 
lymphomes,  lymphadénomes,  198;  Êpithé- 
liome,  200;  Tuberculose,  202;  Syphilis,  203; 
Dégénérescence  amyloïde,  204;  Mélanose, 
905;  Concrétions  calcaires,  id,;  Hyperhé- 
iniesetHémorrhagies,205;  Dilatations,  206; 
Rétrécissement,  207  ;  Déplacements  divers  : 
Hernies  abdominales,  208;  enveloppes  her- 
niaires, 209;  parties  contenues,  210;  ana- 
tomie  pathologique  des  diverses  hernies 
abdominales  en  particulier,  hernies  ingui- 
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nales,  211;  hernies  crurales,  212;  hernies 
ombilicales,  214;  hernies  de  la  ligne  blan- 
che ou  ventrales  médianes,  216;  hernies 
ventrales,  217;  hernie  sous-pubienne,  id.; 
hernies  ischiatiques,  id.;  hernies  diaphrag- 
matiques,  id.;  hernies  rétropérinéales  et 
intra-abdominales,  219;  Étranglement  in- 
terne: Volvulus  ou  enroulement  intestinal, 
222;  Invagination,  id.;  Plaies,  226;  Rup- 
tures, id.  ;  Fistules,  227  ;  Corps  étrangers, 
228  ;  sable  intestinal,  231  ;  Parasites  :  Asca- 
rides, 234;  Oxyures,  236;  Ankylostome  duo- 
dénal,  id.;  Trichocéphales,  238;  Trichines, 
239;  Échinorhynques,  id.  ;  Ténias,  id.; 
Bothriocéphales,  243;  Distomei,  245;  Lin- 
guatules  ou  Pentastomes,  id.;  Cercomonas 
hominis  et  Paramecium  coli^  id.;  Petits 
animaux,  arthropodes  ou  autres,  avalés 
par  mégarde,  id.  ;  Parasites  végétaux,  246. 
Matières  et  déjections  intestinales  :  diarrhée 
simple,  247  ;  évacuations  bilieuses,  id.  ;  sel- 
les dans  les  cas  d'altération  de  la  sécrétion 
biliaire  et  surtout  de  la  sécrétion  pancréa- 
tique, id.;  mucosités  intestinales  gélatini- 
formes, id.  ;  selles  le ueocy tiques  des  entéri- 
tes chroniques  et  des  ulcérations  anciennes, 
id.  ;  pus  provenant  d*un  abcès,  248  ;  selles 
noires  du  mélœna,  248  ;  tympanite,  id. 
Vices  de  conformation;  absence  totale  ou 
partielle,  248;  terminaison  en  cul-de-sac, 
id.  ;  atrésies,  id.  ;  diverticules,  249  ;  rétré- 
cissement congénital,  id.;  déplacements  con- 
génitaux, td.;  transposition  des  viscères,  id. 


Joues,  [voy.  Buccale  (cavité)]. 


Langue.  —  Catarrhe  et  enduits  divers,  26  ;  In- 
flammation de  la  —  et  du  reste  de  la  cavité 
buccale  :  muguet,  29;  Inflammation  aiguë 
superficielle,  32;  —  parenchymateuse,  33; 

—  chronique,  34;  —  disséquante  ou  fissu- 
rante profonde,  35;  Les  plaques  des  Ai- 
meurs,  35  ;  Psoriasis,  35  ;  Ëpithélioroe,  37  ; 

—  pavimenteux,  en  particulier,  40;  Tuber- 
culose, 45;  Syphilis  de  la  langue,  48;  Tleé- 
rations  simples.  Ulcères  chroniques  locaux, 
49  ;  Tumeurs  diverses  :  polypes,  angiomes, 
kystes,  lipomes,  fibromes,  50;  Gangrène 
( Glossanthrax  ou  Pustule  maligne),  51; 
Corps  étrangers  et  parasites,  52;  Hyperhé- 
mies  et  Hémorrhagies,  52  ;  Vices  de  confor- 
mation :  ankyloglossie,  52;  schistoglossie, 
53;  prolapsus  congénital,  53. 

Larynx.  —  Inflammations  (Laryngites)  di- 
verses :  catarrhale  simple  aiguë,  423  ;  phleg- 
moneuse  (abcès  du  larynx),  425;  pseudo- 
membraneuse  ou  croupale,  id.;  œdémateuse 
(œdème  au  larynx),  490;  dans  les  mala- 
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aies  :  variole,  rougeole,  érysipèle,  morve, 
typhus  exanlhémalique ,  fièvre  typhoïde, 
433;  Périchondrite  et  Chondrite  du  — , 
434;  Inflammations  chroniques  :  catarrhale, 
434;  glanduleuse,  435;  hypertrophique , 
sclérosique,  plastique,  sous-muqueuse,  436; 
Ulcérations  diverses  :  syphilis,  tuberculose, 
scrofule,  morve,  fièvre  typhoïde,  épithé- 
liomes,  437;  Néoplasmes  :  Papillomes,  439; 
Sarcomes,  id.;  Fibromes,  id.;  Myxomès,  id.; 
Lipomes,  id.;  Adénomes,  id.;  Lymphadé- 
nomes,  id.;  Kystes,  441  ;  Angiomes,  id.;  En- 
ohondromes  et  Ostéomes,  id.;  Dépôts  urati- 
ques,  id.;  Dégénérescence  amyloïde,  id.; 
Êpithéliome  (cancer),  id.;  Tuberculose,  442; 
Syphilis,  444;  Hyperhémie, 445 ;  Anémie  delà 
muqueuse,  id.;  Hémorrhagie,  446;  Rétrécis- 
sement (sténose),  id.;  Oblitération,  id.; 
Corps  étrangers,  447  ;  Parasites,  448  ;  Vices 
de  conformation,  448. 

Lèvres^  |voy.  Buccale  (cavité)j 

Lymphatiques  (Vaisseaux).  —  Inflammation 
(Lymphangite,  Lymphite,  Angioleucite)  : 
aiguë,  653;  chronique,  656.  —  Néoplasmes  : 
Lymphangiomes,  657  ;  Êpithéliomes,  id.;  Tu- 
berculose, 658;  Dégénérescences  graisseuse 
et  calcaire,  id.  —  Dilatation  (Lymphangiec- 
tasie),  659.  —  Oblitération,  660.  —  Plaies 
et  fistules,  661. 

Lymphatiques  (Ganglions).  —  Inflammation 
(Adénite)  :  aiguë,  662;  chronique,  664.  — 
Sclérose,  665.  —  Hypertrophie,  id.  —  Adé- 
nie,  Lymphadénie,  667.  —  Atrophie,  668.  — 
Néoplasmes  :  Lymphangiomes  ganglion- 
naires, id.;  Lymphadénomos,  Lympho-sar- 
comes,  id.;  Êpithéliomes,  669;  Tuberculose, 
670;  Syphilis,  672;  Dégénérescences  :  col- 
loïde (myxomes),  id.;  amyloïde  ou  cireuse, 
id.;  mélanose  simple,  674;  fausse  mélanose, 
id.;  anthracosis,  id.;  colorations  diverses, 
675;  calcification,  id.  —  Chondromes  et  Os- 
téomes, 676.  —  Transformation  kystique, 
id.  —  Hémorrhagie,  677.  —Parasites,  678. 


Mamelle.  —  Inflammations  (Mastites)  :  aiguë, 
parenchyn)alcuse  ou  glandulaire,  866;  abcès 
superficiels,  867;  phlegmons  profonds,  td.; 
mastite  chronique,  id.  —  Hypertrophies  : 
généralisée,  868  ;  partielle  (adénome),  870. 

—  Atrophie,  871.  —  Sarcomes,  872;  Fi- 
bromes, 873;  Lipomes,  874;  Angiomes, 
Myxomes,  Chondromes,  Ostéomes,  Myomes, 
874.  —  Mélanose,  875.   —  Galactocèle,  id. 

.MaxiUêire  (Sinus).  —  Collections  liquides, 
4Si;  Tumeurs  :  cnchondromes,  ostéomes, 
fibromes,  lipomes,  êpithéliomes,  422; 

—  Kystes,  lacunes  mammaires,  876.  —  Êpi- 
théliomes, 877.  —  Tuberculose,  Syphilis, 
878.  —  Uyperhémies,  879;  Hémorrhagies, 
id.  —  Parasites,  id.  —  Vices  de  conforma- 
tion, 880. 


Méninges  (Encéphaliques).  —  Inflammations 
des  —  (Méningites)  :  cérébrale  aiguë,  1000  ; 
de  la  dure-mère  crânienne  (Pachyméningilei  : 
externe  ou  scléroméaingite,  1001  ;  interne 
(hématomes  de  la  dure-mère),  id.  ;  tubercu- 
leuse. 1001;  Syphilitique,  primitive,  1004;  de 
la  pie-mère,  1005.  —  Néoplasmes  :  Sarcome», 
id.;  Fibromes,  1007.  ;  Myxomes,  id.\  Lipom«rs, 
id.;  Chondromes,  td.;  Ostéomes,  id.\  Epi- 
théliomes ,  id.  ;  Tubercules,  id,  ;  Syphilomes 
1008. — Parasites,  td.  — Hémorrhagies  extra- 
méningiennes ,  id.\  sus-arachnoîdiennes, 
id.^  sous-arachnoïdiennes,  1009;  veotncu- 
laires,  id.  —  Méninges  (rachidieancsi.  — 
InflanunatioQS  (méningites)  :  spinale  aigur, 
1036;  spinale  chronique,  1027;  arachniti», 
chronique,  id.  —  Pachyméningite  spinale  : 
hypertrophique,  1038  ;  —  caséeose,  id.  — 
Néoplasmes,  1039.  —  Hyperhémies,  1010; 
hémorrhagies,  1041  ;  pachyméniogile  he- 
morrhagique,  id. 

Moelle.  —  Inflammations  diverses  (Myélite^i  : 
aiguë,  diffuse,  néoplatique,  1011  ;  centnl«-, 
généralisée,  1012;  localisée,  1013;  des  corn» 
antérieures,  td.  ;  suppurative,  1014;  Chn>- 
niques  difl'use8,id.;  transverse,  1015;  péri- 
phériques, id.\  unilatérale,  ûf.;  centrale  eu 
péri-épendymaire,  1017  ;  à  foyers  disséminés 
(sclérose  en  plaques),  id.;  Chroniques  systé- 
matiques :  des  cornes  antérieures  (téphn^- 
myélite  antérieure  chronique,  atrophie  mus- 
culaire progressive),  1018;  des  cordons  po^r- 
térieurs  (sclérose  ou  dégénérescence  grue, 
ataxie  locomotrice  progressive)  tabès  dorsi- 
lis) ,  1019  ;  des  cordons  latéraux  {sclérosa 
systématique  ou  rubanée  des  cordons  laUv 
raux),  1021. —  Dégénérescences  secondaire: 
scléroses  d'origine  cérébrale,  1024;  d'ongiaf 
médullaire,  1025.  —  Hypertrophies ,  1027; 
Atrophie,  id.  —  Néoplasmes:  Sarcomes  et 
gliomes,  1028 ;  Fibromes, id.; Névromes,  u/.; 
Tubercule,  id.;  Epithélidme,  td.  ;  S>phi- 
lomes,  id. —  Hyperhémie,  1029  ;  —  Anémie, 
id.  ;  —  Hémorrhagies  (Hématomyélie),  id.; 
CEdème  (Hydromyélie),  1030  ;  RamoUissement 
1031. —  Lésions  dans  diverses  maladies,  td.; 
—Plaies,  1033.— Parasites,  1035.—  Vices  de 
conformation,  id. 

Muscles.  —  Inflammations  (Myosites)  :  aiguë, 
simple,  traumatique,  947;  suppurative.  ab- 
cès des  muscles,  949;  chronique  (sclérosr, 
cirrhose),  950;  Dégénérescences  :  granu- 
leuse, 951  ;  graisseuse,  id.  ;  pigmeoUire, 
952;  calcaire,  id. ;  vitreuse,  id.  —  Hyper- 
trophie, 953;  hypertrophie  myo-sclérvu^ur 

.  (pseudo-hypertrophie  musculaire),  7S4;  Atro- 
phies :  musculaire  simple,  955;  de  nature 
inflammatoire,  956;  dégénéralives,  id,  — 
Néoplasmes  :  sarcome,  957  ;  fibromes,  td  ; 
angiomes,  id.;  Lipomes,  id.;  Myxomes,  Chon- 
dromes, 958  ;  Ostéomes  et  productions  cal- 
caires simples,  959.  —  Êpithéliome,  td.  ;  Tti- 
berculose,  Syphilis,  Infaretas  emboliqoe ,  id. 
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Hyperliémies,  hémorrhagies,  960.  —  Para- 
sites, 961;  la  Trichine,  en  particulier,  962. 
Myocarde  (voy.  Cœur). 


Néokymènet,  530. 

Aécrohymène,  13. 

Natales  (Fosses).  —  Inflammation  catarrhale, 
aiguë  (Coryza),  399;  Goryia  pseudo-mem- 
braneui,  401;  Inflammations  chroniques  : 
coryza,  rhinite,  401  ;  Coryxa  caséeui,  Ulcé- 
rations (Coryia  ulcéreux,  Ozëne),  403;  Ul- 
cérations syphilitiques,  404;  Hypertrophie 
de  la  membrane  de  Schneider,  405  ;  Néopla- 
sies  :  polypes  muqueux,  mous  (myxomes), 
id.;  polypes  fibreux  ou  durs  (fibromes 
vrais),  406;  sarcomes,  407;  papillomes,  id.; 
enchondromes,  id.;  osiéomes,  id.;  adénomes, 
id.;  épithéliomes,  408;  Scrofulose  et  tuber- 
culose, 409;  Syphilis,  410;  Morve,  id.;  Hy- 
perhémies,  417;  Hémorrhagies  (Êpistaxis), 
id,;  Corps  étrangers,  418;  Rhinolithes  (en 
IKirticulier),  419;  Parasites,  id.;  Vices  de 
conformation,  4S0. 

Nerfs,  —  Inflammations  (névrites)  :  aiguë  et 
périnévrite,  1042  ;  chronique  et  périnévrite, 
1043.  —  Néoplasmes  :  sarcomes,  gliomes, 
1045;  fibromes,  1046;  myxomes,  1047; 
kystes,  id.  ;  névromes  vrais,  hypertrophiques, 
id.;  tubercules,  1048  ;  épithéUomes,  1049.  — 
Hyperhémies,  id.;  hémorrhagies,  1050.  — 
Lésions  des  —  dans  diverses  maladies,  id.  ; 
—  Blessures  (piqûres,  contusions),  1051  ; 
plaies  avec  section  complète,  1052.  —  Vices 
de  conformation,  1056. 


Œsophage  :  Inflammation  aiguë,  84  ;  —  phleg- 
moneuse,  85  ;  —  aiguë  foUiculeuse,  85  ;  — 
diphthérique,  pseudhyménique,  85;  Muguet, 
86;  Variole  et  Pemphigus,  86;  Inflammation 
toxique,  86  ;  —  chronique,  88  ;  Ulcérations, 
89  ;  Gangrène,  90;  Néoplasmes  :  myomes,  90  ; 
fibromes,  91  ;  lipomes,  91  ;  hypertrophie  ei 
dilatations  folliculaires,  91  ;  adénomes,  92  ; 
Polypes,  92;  Tumeur  dermoïde,  93;  Produc- 
tions ossiformes,  93  ;  Ëpithéliome  ou  Cancer, 
<J3;  Tuberculose,  96;  Syphilis,  96;  Hyperhé- 
mies et  Hémorrhagies,  97;  Rétrécissement?, 
98  ;  Dilatation,  101  ;  Plaies,  perforations,  fis- 
tules, ruptures,  103;  Corps  étrangers,  104; 
Vices  de  conformation,  106. 

Os. —  Inflammations  (Ostéites)  :  simple,  aiguë, 
traumatique,  890  ;  raréfiante,  id,;  —  produc- 
tive ou  condensante,  891;  —  suppurative; 
abcès  des  os,  893  ;  —  diverses  :  rhumatis- 
male, 895  ;  chronique  spontanée  des  os  longs, 
896  ;  chronique  épiphysaire  (ostéo-périostite 
albumineuse),  id.;  névralgiques  fostéo-né- 
vralgies),  id   —  Nécrose  (  mortification  des 


os) ,  897.  —  Carie,  900.  —  Ostéomalacie,  902. 
— Rachitisme,  904. — Hypertrophie  (hyperos- 
tose),  907.  —  Atrophie,  id.  —  Néoplasmes  : 
Tumeurs  osseuses  proprement  dites  (exos- 
toses,  énostoses);  Ostéosarcome ,  909;  Tu- 
meurs ostéoïdes,  911  ;  Sarcomes  myéloïdes, 
912;  Fibromes,  913  ;  Myxomes,  911;  Lipo- 
mes,  id.;  Tumeurs  vasculaires    ou   hénui- 
tiques,  in.;  Chondromes,  915  ;  Tumeurs  lym- 
phatiques  (Lymphadénomes),  id.;   Ëpithé- 
liome, 916;  Tubercules,  918;  Syphilis,  919  ; 
Hyperhémies,  922;  Hémorrhagies,  id.;  Kystes, 
923  ;  Spina  venlosa,  id.;  Ostéoporose  ;  forme 
adipeuse,  sénile,  id.  —  Plaies,  924.  —  Frac- 
tures; cal  des  fractures  simples,  925;   cal 
des  fractures  compliquées  de   plaie,   927; 
réunion  des  fractures  par  cicatrices  fibreuses, 
id.;  pseudarthroses  ou  articulations  contre 
nature,  id.  —  Parasites,  928. 
Ovaire,  Inflammations  (Ovarites)  :  aiguë,  puer- 
pérale, 814;  chronique,  816  ;  —  Hypertro- 
phie, id.;  Atrophie,  û/.  —  Néoplasmes  :  Sar- 
comes,   Fibro-myomes,  817;  Chondromes, 
Concrétions  calcaires,  Lymphadénomes,Papil- 
lomes,  819  ;  Épithéliomes  (Carcinomes),  820; 
Tuberculose,  821  ;  Syphilis,  id.  —  Kystes  : 
extra-ovariens,  823  ;  intra-ovariens  :  unilocu- 
laires,  à  contenu  séreux,   824;   composés, 
prolifères,  multiloculaires,  à  contenu  épais, 
gélatineux,  825;  dermoïdes,  828.  —  Hyper- 
hémie,  833.  —  Hémorrhagies,  id,  —  Dépla- 
cements, 834.  —  Parasites,  id.  —  Vices  de 
conformation,  id. 


Palais  (voile  du),  voy.  Buccale  (cavité). 

Palatine  (voûte),  id. 

Pancréas.  —  Inflanmiations  aiguës  diverses, 
365  ;  —  chroniques,  indurations.  366  ;  Hyper- 
trophie et  atrophie,  367  ;  Néoplasmes  et  Dé- 
générescences :  Sarcomes,  induration  cartila- 
gineuse, 368  ;  Dégénérescences  graisseuse  et 
amyloïde,  id.;  Lymphomes,  369;  Épithé- 
liomes, id.  ;  Tuberculose,  370  ;  Syphilis,  td.  ; 
Hémorrhagies,  371. 

Pancréatiques  (Canaux).  —  DilaUtion,  372; 
Kystes,  373;  Corps  étrangers.  Concrétions 
calcaires,  374;  Vices  de  conformation,  id. 

Parotide,  voy.  Salivaires  (glandes). 

Péricarde.  -~  Inflammations  (Péricardites)  : 
aiguë,  fibrineuse,  586;  cor  villosum  (hirsu- 
tum,  tomentosum),  589  ;  hémorrhagique,  590  ; 
avec  épanchement  séro-fibrineux,  id.  ;  chro- 
nique, 591.  —  Adhérence  générale  du  péri- 
carde (Symphyse  cardiaque),  592.  —  Néoplas- 
mes :  fibromes  et  sarcomes,  lipomes,  593; 
masses  calcifiées  (calcification  du  péricarde), 
Kystes,  594;  Épithéliomes,  id.;  Tuberculose, 
td.  —  Hyperhémie,  595  ;  Hémorrhagies  (hé- 
mopéricaride  ) ,  id.  ;  Hydropéricarde ,  id.  ; 
Pneumopéricarde,  596;  Hydro-pneumopéri- 
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carde,  597  ;  Pyopneumopéricarde,  id.  —  Vices 
de  conformation,  id. 

Péritoine.  —  Inflammation  aiguë  généralisée, 
375  ;  —  chronique,  377  ;  —  partielles,  379  : 
de  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  380; 
de  la  partie  inférieure  deTabdomen  (pelvipé- 
ritoniles),  381  ;  Gangrène,  382;  Néoplasmes: 
Sarcomes,  383;  Fibromes,  id.  ;  Lipomes,  id.; 
Angiomes,  Lymphomes,  id.;  myxomes,  384; 
Polypes  et  Kystes,  id.;  Pigmentation  méla- 
iiique,  id.;  plaques  et  dépôts  pigmentaires, 
id.;  Production  hétéro-topique  de  corpus- 
cules de  Pacini,  id.  ;  Masses  calcifiées,  385; 
Kystes  divers  (séreux,  colloïdes,  myxoma- 
teux,  hydatiques,  dermoïdes,  hématiques), 
385;  Épithéliomes,  386;  Tuberculose  et  péri- 
tonite tuberculeuse ,  388  ;  Carreau  ,  391  ; 
Hyperhémies,  Hémorrhagies,  392;  hémato- 
cèle  péri-utérine  intra-péritonéale,  393  ;  hé- 
matocèle  pelvienne  sous-péritonéale ,  394; 
Hydropisie  (Ascite),  395;  Corps  libres,  396; 
Parasites  :  Ascarides,  397  ;  Hydatides,  id.  ; 
Vices  de  conformation,  398. 

Pharynx  :  Inflammation  catarrhale,  simple, 
érythémateuse,  54;  —  parenchymateuse  ou 
phlegmoneuse,  54;  ^  vésiculo -ulcéreuse 
(herpès  du  pharynx),  55;  —  pultacée,  55; 

—  diphthéritique,fibrino-épilhéliale,  flbrino- 
corpusculaire,  57;  —  gangreneuse,  63;  — 
chronique  simple,  64;  —glanduleuse  (an- 
gine granuleuse),  64.  —  Tuberculose,  65.  — 
Scrofule  et  ulcérations  scrofuleuses,  65.  — 
Syphilis,  66  —  Tumeurs,  néoplasmes  :  épi- 
théliomes, gommes,  lupus  ;  myomes,  lipomes, 
dilatation  ou  hypertrophie  des  glandules, 
lymphadénomes,  fibromes  (polypes  naso- 
pharyngicns),  66.  —  Hernie  (pharyngocèle), 
69.  —  Hyperhémies  et  hémorrhagies,  69. 
Vices  de  conformation  :  diTerticules  cl  fis- 
tules, en  particulier,  72. 

—  Voile  du  palais  :  Inflammations,  73  ;  néo- 
plasmes, 73  ;  vices  de  conformation,  74. 

—  Amygdales  :  inflammation  aiguë,  75;  — 
chronique,  hypertrophie,  lymphome  simple, 
76;  fibromes  et  polypes  fibreux,  78;  sar- 
come, tumeur  embryo-plastique  ou  flbro- 
plastique,  79;  épithéliomes,  cancers,  lym- 
phadénomes et  lympho-sarcomes  malins,  79; 
tuberculose,  81  ;  syphilis,  81  ;  corps  étran- 
gers et  parasites,  82;  vices  de  conformation, 
83. 

Plancher  buccal  [voy.  Buccale  (cavité)]. 

Plèvres  :  Inflammations  (pleurésies)  :  aiguë, 
séro-fibrineuse,  sèche,  529;  avec  épanche- 
ment,  530;  purulente  (empyème  ou  pyolho- 
rax),  533;  chronique,  536.  —  Gangrène, 
539.  -—  Néoplasmes  :  sarcomes  et  fibromes, 
id.;  lipomes,  angiomes,  lymphomes,  540; 
chondromes,ostéomes,  concrétions  calcaires, 
kystes,  541;  épithéliomes,  id.;  tuberculose, 
542.  —  Hyperhémie,  hémorrhagie,  542.  — 
Hydrothorax,  543  ;  pneumothorax  et  hydro- 


pneumothorax,  544.  —  Corps  étnagersU*; 
parasites^  id,  —  Vices  de  confamif i^f .  ià 

Poumons.  —  Inflammations  dWvna  (  p»^ 
monies):  aiguë,  Abrineuse,  k^baire,  £nit.*fer. 
474  ;  engouement,  héfntiaaUoo  roafc,  krm- 
tisation  ou  induration  grise  oa  piinb^w 
(ramollissement  gris,  iafilLratioa 
477;  —  lobulatre  (broo 
pneumonie  catarrhale),  4St  ;  abcès  Bséta>a- 
tiquea  du  poumon,  484  ;  alélectasie 
naire,  484; — s  iDterslîtielles  su 
486;  ardoisée  (des  vieillards).  487  :  astln- 
eosiqueou  anthracosis,  488;  sidénMW|be. 
489.  —  Gangrène,  490.  —  NéoplasBiei  mt- 
cornes,  492;  fibromes,  td.  ;  lipomes,  il, 
angiomes,  id,;  chondromesetostéosMi^iSc:: 
mélanose,  id.  ;  corps  amyloldes,  494  ;  k]i^tM. 
495;  épithéliomes,  id,  —  Syphilis,  4:h. — 
Tuberculose  (phthisîc)  :  aiguë,  grwulr*. 
phthisie  granuleuse,  aiguë,  49SI;  onlîutrp. 
rapide,  ulcéreuse,  502  ;  vulgaire,  chroa<^«e. 
caséeuse,  ulcéreuse,  504;  cavernes  ftàm- 
naires,  507.  —  Morve,  513.  —  Hypertiv»^. 
514;  anémie,  51 6;  oedème,  td.;  bcflxirTtv^ 
(pneumorrhagie),  infarctus  héoMrrfaag^^, 
617;  —  en  foyer  (apploplexîe  palmonairr 
519.—  Emphysème .  lobulaire,  5âO; —  isur- 
lobulaire  et  sous-pleural,  hSZ.  —  Ctcp 
étrangers,  524;  parasites  :  aaisuiix,  52i. 
végétaux,  525.  —  Matières  de  rexprrtora- 
tion,  crachats,  525.  —  Vices  de  côaf>j 
tion,  528. 

Pseudhymènes^  12. 


Raie.  —  Inflammations  (Splénites)   :  aiguë  *k 
abcès  spléniques,  679;    înterstitieUr   i  cir- 
rhose), id.  —   Périsplénites   :    périioaeïSip 
séro-adhésive,  680;  phlegmon  pm5pléni«|ue. 
681  ;  périsplénite  capsulaire,  id.  —  ladars- 
tion,  682.  —  Ramollissement  «Splésonuii- 
cic),  683.  —  Gangrène,  684.  —  Vypertro- 
phie    (Hypersplénie,    Splénomégaiiei,   6Ki. 
Hyperadénie  leucémique,  685.  —  Jllf>fkh.<-, 
686.  —  Néoplasmes  :  sarcomes,   fllM^omn, 
myxomes,  lipomes,  chondroroes,  687  :  kystes 
spléniques  et  périspléniques  :  sérevx,  der- 
moïdes, parasitaires,  €88;   DégénrmreKr 
amylolde,  id.;  calcificalion,  dépôts  cakair^, 
690;  pigmentation,  mélanose,  690;  Kmphj- 
dcnomes  de  la  rate  (splénadéooamè,  fi^. 
épithéliomes    (cancer),   693;    tobemd«^. 
694;  Syphilis,  695;  Hyperhémies,  itf.;  Be* 
morrhagies,  696;  Anémie,  id.;  Inlbreto»,  id 
—  Lésions  de  la  rate  dans  les  maladie»  $^ 
nérales  :  fièvres  intermittentes 
699;  fièvre  typhoïde,  700;  typh 
matique,  id.;  fièvres  érupti^cs,  701;  is/f- 
tion  purulente,  puerpénsme.  «d.;  rJMkn 
indien,  id.;  foie,  id.;  maladies  orgaaiq*^ 
du  cœur,  id,  —  Déplacemenls,  702.  ^  f^e- 
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forations  et  ruptures,  id.  —  Parasites,  703. 

—  Vices  de  conformation,  706. 

liectum.  —  Inflammation  (Rectite  ou  proc- 
tite),  250;  Ulcérations,  251  ;  Gangrène,  251  ; 
Néoplasmes  :  Polypes,  252;  Kystes  der- 
moïdes,  t^.  ;  Êpithéliome  ou  Cancer,  253-; 
Tuberculose  et  Scrofule,  255;  Syphilis,  id.; 
Hyperhémies  et  Hémorrhagies,  id.;  Rétrécis- 
sements, 256;  Prolapsus,  (hédrocèle)  257; 
Fistules  :  de  la  fosse  ischio-rectale,  258;  de 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  260;  Corps 
étrangers,  261. 

Rein.  —  Inflammations  diverses  (Néphrites)  : 
catarrhale,  727  ;  parenchymateuse  (gros  rein 
blanc),  728;  albumineuae  (rein  scarlati- 
neux),  729;  filaments  ou  cylindres  urinaires, 
733;  néphrite  suppurée,  abcès  du  rein,  735; 
pyélo-néphrite,  737;  néphrite  parasitaire, 
738;  néphrite  métastatique,  id.;  néphrite 
interstitielle,  739  :  circonscrite,  id,;  géné- 
ralisée ou  diffuse,  id,  —  Périnéphriles,  745; 
abcès  périnéphrétiques,  746.  —  Pyélitcs  di- 
verses :  catarrhale,  pseudo-membraneuse  ou 
pseudhyménique ,  purulente  ou  suppurée, 
747;  calculeuse,  748.  —  Hypertrophies  : 
vraie,  749.  —Atrophie,  750.  —  Néoplasmes  : 
Sarcomes,  751;  Fibromes,  752;  Myxomes, 
Lipomes,  id,;  Chondromes  et  Ostéomes, 
Myomes,  753;  Angiomes,  id,;  Lymphadé- 
nomes  (tumeurs  leucémiques),  id.;  Épithé- 
iiomes  (Cancers),  755.  —  Dégénérescences  : 
graisseuse  (stcatose),  756;  amyloïde  (rein 
cireux),  757.  —  Tuberculose,  758.  —  Syphi- 
lis, 760.  —  Hyperhémies  :  active,  id.;  pas- 
sive, id.;  rein  cardiaque  et  cyanotique,  761. 

—  Hémorrhagies,  id.  —  Infarctus,  762.  — 
DéplaceroenU,  763.  —  Hydronéphrosc  (Dis- 
tension hydrorénale),  id.  —  Kystes,  765.  — 
Corps  étrangers  :  lithiase  rénale,  sables, 
graviers,  calculs,  767.  —  Parasites,  769.  — 
Vices  de  conformation,  772. 


Salivaires  (Cflnaiu;).— Kystes  (sialocèles),  274; 
Fistules,  275;  Corps  étrangers  :  Calculs  (sia- 
lolithes),  276  ;  Parasites,  278;  Vices  de  con- 
formation, id. 

Salivaire»  (Glandes).  —  Inflammations  idiopa- 
thique  et  symptomatique  :  Parotidite  (Oreil- 
lons), 263;  Inflammation  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  265. 

—  Hypertrophie  et  atrophie  de  la  parotide, 267. 

—  Néoplasme  :  Sarcomes,  fibromes,  tumeurs 
Abro-plastiques,  267;  Lipomes,  268;  Adé- 
nomes, 269;  Myxomes,  Tumeurs  colloïdes, 
id.  ;  Chondromes,  chondro-sarcomes,  chon- 
dro-fibromes,  270;  Tumeurs  mixtes  de  la 
parotide,  id.; Êpithéliome,  cancer,  272;  Sy- 
philis de  la  glande  sublinguale,  id. 

Sinuê  frontaux  (voy.  Frontaux). 

—  tnaJciUaire  (voy.  Maxillaire). 


Surrénales  (Glandes  ou  capsules)  —  Inflam- 
mation chronique  simple,  719;  —  intersti- 
tielle, 720.  —  Hypertrophies,  td.  —  Atro- 
phie, id.  — Néoplasmes  :  sarcomes,  fibromes, 
hémangiomes  ( lymphangiomes  caverneux), 
id.;  épithéliomes,  gliome,  calcification,  721; 
—  Tuberculose,  id.  —  Syphilis,  id.  —  Dégé- 
nérescences :  graisseuse,  id.;  amyloïde,  id,, 
Kystes,  id.  —  Hyperhémie,  724;  —  Hémor- 
rhagies, id.  —  Vices  de  conformation,  ûL 


Testicules.  —  Inflammations  (Orchiles)  :  aiguë, 
792;  chronique,  parenchymateuse,  795;  vé- 
gétante, td.  ;  interstitielle  (fibreuse  ou  sclé- 
rosiquc),  796.  —  Gangrène,  td.  —  Ramol- 
lissement puriforme,  797.  —  Hypertrophie, 
798.  —  Atrophie,  799.  —  Néoplasmes  :  Sar- 
come simple,  800;  Sarcome  kystique,  td.; 
Fibromes,  801;  Chondromes,  802;  Calcifi- 
cation 803;  Myomes  et  Leiomyomes,  td.  ; 
Lymphadénomc,  804  ;  Nélanose,  id.  ;  Épithé- 
liomes (cancer),  id.;  Tuberculose,  806;  Sy- 
philis, 807.  —  Kystes.  808.  —  Hémorrha- 
gie,  810.  —  Anémie,  id.  —  Hydrocèles  :  de 
la  tunique  vaginale,  id.;  enkystée,  811  ;  Kys- 
tes spermatiques,  td.  ;  H.  chyleuse  ou  lac- 
tescente, id.  —  Hématocèle  vaginale,  812. 

—  Corps  étrangers,  td.  —  Parasites,  813. 

—  Vices  de  conformation  :  anorchidie,  mo- 
norchidie,  crypiorchidie,  813  ;  adhérence 
mutuelle,  fusion,  inversion,  td. 

Thrombose  (de  la)  et  de  YEmbolie,  646. 

Thymus.  —  Inflammations,  717.  —  Hypertro- 
phie, td. ;  Atrophie,  id  — Néoplasmes  .Êpi- 
théliome, Tubercules,  Lésions  syphilitiques. 
718   —  Hémorrhagies,  td. 

Trachée.  —  Inflammations  diverses  :  aiguë 
simple,  449;  diphthéritique,  pseudo-mem- 
braneuse ou  pseudhyménique,  td.  ;  chro- 
nique, td.  —  Ulcérations  :  simples,  450  ;  tu- 
berculeuses, 451  ;  syphilitiques,  452.  —  Néo- 
plasmes :  papillomcs,  452;lymphomes,  id.; 
chondromes  et  ostéomes,  id.;  épithéliomes, 
454.  —  Dilatation,  td.;  Rétrécissement  (Sté- 
nose), 455.  —  Perforations,  fistules,  456.  — 
Vices  de  conformation,  td. 

Thyroïde  (Glande  ou  Corps).  —  Inflammations  : 
aiguë,  abcès  thyréoïdicns,  707.  —  Hypertro- 
phie vraie  (goitre  vésiculaire  ou  glandulaire), 
708  ;  Goitre  flbro-alvéolairc,  709  ;  Goitre  kys- 
tique, 710;  Kystes  séreux  et  hématiques 
(goitres  séreux,  hydrocèles  du  cou,  tumeurs 
cystiqucs),  711.  —  Atrophie,  712.  —  Néo- 
plasmes :  sarcomes,  id.;  épithéliomes,  td. ; 
timieurs  hétéradéniques,  713;  tuberculose, 
td.  ;  tumeurs  cartilagiuiformes  et  calcifiées, 
714;  hyperhémie  (goitre  vasculaire),  715. — 
goitre  exophthalmique,  id.  ;  hémorrhagies, 
id.  —  Parasites,  716.  —  Vices  de  conforma- 
tion, id. 


1078 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 


Tubercule  (Du)  et  de  la  Tuberculose,  511. 

Tumeurs  (Aperçu  général  sur  les),  880.  — 
Sarcomes,  882  ;  Fibromes,  883  ;  Myomes,  884 ; 
Lipomes,  id.;  Chondromes,  id.;  Ostéomes, 
885;  Galciomes  etHélanomes,  885;  Myomes, 
id.  ;  Angiomes,  Adénomes,  886  ;  Névromes, 
Épithéliomes  (carcinomes),  887  ;  Phymomes, 
Syphilomes,  887;  Gystomes,  Kystes,  Téra- 
toniës,  888. 

m 

Utérus.  —  Inflammations  (Mélrites)  :  interne 
aiguë  (endométrite),  ;)imple  et  catarrhale, 
835  ;  de  la  cavité  du  col  utérin,  836;  hémor- 
rhagique^  id.;  pseudo-membraneuse  ou  pseud- 
hyniénique,  id.;  profoude  ou  parenchyma- 
teuse  (myométrite),  838.  —  Péri  métrite  (para- 
ou  exométrite),  abcès  utérins,  id.  —  Hétrite 
puerpérale,  839;  Phlébite  utérine  puerpérale, 
840;  Lymphangite  puerpérale,  id.;  Métrite 
post-puerpérale,  841. —  Métrites  chroniques» 
id.  —  Gangrène,  844.  —  Granulations  et 
ulcérations  diverses  du  col  utérin,  %d.  — 
Hypertrophie  :  diffuse,  846  ;  partielle  (  celle 
du  col  en  particulier),  847.  —  Corps  fibreux, 
leiomyoraes,  849.  —  Atrophie,  854.  —  Néo- 
plasmes :  Fongosités  utérines,  855;  Polypes 
fibreux  et  muqueux,  856;  Épithéliomes,  857; 
Tuberculose,  859;  Syphilis,  861;  Hyperhé- 
mies,  id.;  Hémorrhagies,  id.  ;  Dilatation,  862; 
Déplacements  :  en  totalité,  863  ;  par  rapport 
à  Taxe  de  Torgane,  id.  ;  d'une  seule  partie 
de  Torgane  par  rapport  aux  autres,  id.; 
renversement,  id.  —  Plaies,  ruptures,  864; 
Parasites,  id.  Vices  de  conformation,  865. 


Vaisseaux  capillaires  (voy.  Capillairef  ). 

Vaisseaux  lytnphatiquee  (yoj.  Lympfaati^in 

Vasculatres  sanguines  (Glandes).  —  (wvy.  %Mt 
Thyroïde  (Corps),  Thymus,  SurréaalM  Of- 
suies)]. 

Veines.  —  Inflammations  (Phlébites; 
péri-  et  endophlébite.  Thrombose  veti 
622  ;  —  suppurée  externe,  G34.  —  !lé«pl»> 
mes  :  Sarcomes,  fibromes,  épithéhôei, 
tuberculose,  625;  angiomes,  csktlkalisB, 
626.  —  DilaUtions  (Phlébectasîes>,  Tances, 
625.—  Plaies,  629.  —  Corps  étraagefs,  639; 
Parasites,  id.  —  Vices  de  confocmatîoo,  01. 

Vessie.  —  Inflammations  (Cystilei) 
catarrhale,  phlegmoneuse ,  771; 
membraneuse  ou  pseudhyméaique .  TT4 
chronique,  id.  —  Gangrène,  775.  —  Clcéra- 
tions,  776.  —  Hypertrophie,  id.  —  Alfsphie. 
id.  —  Néoplasmes  :  Papillomes,  777;  Ssr- 
cornes,  Myomes,  Ghoadromes,  lly: 
Kystesj  778.  —  Êpithéliome,  779.  -^ 
culose,  780;  Syphilis,  id.  — 
781.  —  Hémorrhagies,  id.  —  DUatiuiMa,  'i\ 
Hernies  :  ordinaires  (cystoeèles),  782  ;  taoï- 
quaires  vésicales,  id.  —  Ruptures  H  perf»- 
ralions  id.  —  Corps  étrangers  :  séifiâeDtL 
sables,  graviers,  calculs,  783;  trkhiaBs» 
789.  —  Parasites,  790.  —  Vices  de 
mation,  791. 

Voile  du  palais,  (voy.  Pharynx). 

Voûte  palatine  (voy.  Buccale  (carîté)!. 
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H.    LEBERT.    —    Traité    é?akmmêmt^e    pattiolosl^ae    séaérAle    et    spéelale,    ou 

description  et  iconographie  pathologique  des  altérations  morbides  tant  liquides  que 
solides,  observées  dans  le  corps  humain,  i855-i86i,  2  yoI.  in-fol.  de  texte,  et  2  yoI. 
in-fol.  comprenant  200  planches  dessinées  d'après  nature,  gravées  et  la  plupart 
coloriées.  615  fr. 

Demi-reliure  des  i  vol.  gr.  in-fol.,  dos  de  maroquin.  60  fr. 

—  PkyAiotoile  paihoiosHiae,  ou  recherches  cliniques,  expérimentales  et  microsco- 
piques sur  Tinflammation,  la  tuberculisation,  les  tumeurs,  la  formation  du  cal,  etc. 
Paris,  1845,  2  vol.  in-8,  avec  atlas  de  22  planches  (23  fr.).  15  fr. 

—  Timiié  »raci%«e  des  maUidiefl  eMieéreiues  et  des  affections  curables  confondues 
avec  le  cancer.  Paris,  1851, 1  vol.  in-8  de  892  p.  9  fr. 

—  lyalié  prall^ae  des  maladies  serefflileiues  et  taherealeiues.  Ouffroge  couronné 
par  r Académie  de  médecine.  Paris,  18i9,  1  vol.  in-8,  820  p.  9  fr. 

J .  CRUVEILHIER.—  AMitoaiie  iNiilMleil^ae  d«  cerpa  kaauUa,  ou  descriptions,  avec 
figures  lithographiées  et  coloriées,  des  diverses  altérations  morbides  dont  le  corps 
humain  est  susceptible,  1830-1842,2  vol.  gr.  in-fol.,  avec  230  pi.  coloriées,  456  fr. 
Demi-reliure  des  2  vol.  gr.  in-fol.,  dos  de  veau,  non  rognés.  •  24  fr. 

—  Traité  d*aiuitoMle  iNitiielosi^pie  «éaéraie.  Paris,  1849-1864,  5  vol.  in-8.  35  fr. 

Cet  ouvrage  est  l'exposition  du  cours  d'anatomie  pathologique  que  M.  Gruveilhier 
a  fait  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  comme  son  enseignement,  il  est  divisé  en 
dix-huit  classes,  savoir  :  Tome  I,  i^  Solutions  de  continuité  ;  2^  Adhésions  ;  3*  Luxa- 
tions; 4^  Invaginations;  5®  Hernies;  6'*  Déviations.  —  Tome  II,  7* Corps  étrangers; 
8<^  Rétrécissements  et  oblitérations  ;  9^  Lésion  de  canalisation  par  communication  acci- 
dentelle; 10*  Dilatations.  ^  Tome  lU,  11*  Hypertrophie  ;  12*  Atrophies;  13<>Méta. 
morphoses  et  productions  organiques  analogues.  —  Tome  IV,  14*  Hydropisies  et 
flux;  15**  Hémorrhagies ;  16*  Gangrène;  17*  Inflammations  ou  plegmoses  ;  18*  I^ésions 
strumeuses  et  lésions  carcinomateuses.  —  Tome  V,  Dégénérations  organiques. 
BAUCHET.  —  Hlateire  aaatone-iNitlMlosl^ae  des  kystes,  1857,  in-4.  3  fr. 

—  Asatenue  MtiMlesl^ae  des  kystes  de  l^evalre,  et  de  ses  conséquences  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  ses  affections.  Paris,  1859,  1  vol.  in-4.  5  fr. 

BOiVlN  (Madame)  et  DUGÈS.  —  AaateaUe  iNitkelesmae  de  rateras  et  de  ses 
aaaexes,  fondée  sur  un  grand  nombre  d'observations  cliniques.  Paris,  1866  ;  atlas 
in-folio  de  41  planches,  gravées  et  coloriées,  représentant  les  principales  altérations 

.   morbides  des  organes  génitaux  de  la  femme,  avec  explication.  45  fr. 

BOUCHOT.  —  Meaveaax  éléaieats  de  iNitkelecle  «éaérale,  de  séatfelesie  et  de 
diasaestie,  Troisième  édition,  revue  et  augmentée.  Paris,  1875, 1  vol.  gr.  in-8  de 
1312  pages,  avec  282  ûgures,  cartonné.  20  fr. 

BRAIDWOOD  (MURRAY  P.)  —  ve  la  pyekéaue  ea  aèvre  sapparative,  187Q,  1  vol. 
in-8  de  300  pages,  avec  12  planches  chromolithographiées.  8  fr. 

BROCA.  — AaatoaUe  patÏMlesl^ae  da  eaaeer,  1852,  in-4,  avec  une  planche.  3  fr.  50 

GADIAT.  —  Ktade  sar  raaatoaUe  aienaaie  et  les  taaiears  da  sela  chex  la  femme. 
Paris,  1876,  in-8  de  60  p.,  avec  3  pi.  et  20  fig.  lithographiées.  2  fr.  50 

CALMEIL. —  Traité  des  auOadles  laBsBÉiatolres  da  eerveaa,  OU  Histoire  anatomo* 
pathologique  des  congestions  encéphaliques,  du  délire  aigu,  de  la  paralysie  générale 
OU  péri-encéphalite  chronique  diffuse,  à  l'état  simple  ou  coikipIiqué,du  ramollissement 
cérébral  ou  local  aigu  et  chronique,  de  l'hémorrhagie  cérébrale  localisée  récente  ou 
non  récente.  1859,  2  forts  voL  in-8.  17  fr. 

COCTEAU  (Th.  G.)  —  Keckerekes  sar  les  altéraUeas  des  artères  à  la  suite  de  la 
ligature,  1867,  in-8,  77  pages.  2  fr. 
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GORNIL.  —  »ii  caneer  et  «^  se*  ear»e«ère«  autoailviMif  par  V.  Corntl,  cbff  de 
cliniqae  de  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  i867,  in-4,84  pages,  arec  ûgtares  du»  }- 
texte.  3  ff, 

DA VAINE  (G.)  TrAllé  «m  WimÈWÊùmirem  ei  «e»  maladies  TerMloewM*  chez  l'hoOD? 

et  les  animaux  domestiques,  2«  édition.  Paris,  1877,  1  ?ol.  in-8  de  1000  p.,  arec 

100  fig.  lif--. 

DUGHAUSSOY.  —  Aiuitoinle  iNitholosMlve  «••  étrmngkem^mêm  Imi^rmmm,  et  anse- 

quences  pratiques  qui  en  découlent,  1860,  in-4  de  294  pages,  arec  une  plajick< 
lithographiée.  5  fr. 

FRERIGHS.  —  Trttlté  iM^M^ne  «M  maUitflM  «n  f)»l«,  «m  vAtaMAax  fcéyU^aw  c< 
deii  voles  MUaireu,  3*  édition.  Paris,  1877, 1  vol.  in-8  de  900  p.,  avec  158  ûg.  ii  fr. 

UANNE  (A.)  —  EmhiI  sur  les  tmneiiM  intrft-rsekldlenBM.  Plans,  1872,  in-^, 
85  pages.  S  fr 

HUMBËRT  (G.) —  iBtii«e  sur  la  seHieéMie  intestiBaie  ;  accidents  consécutif  â  Fib- 
sorption  des  matières  septiquespar  la  muqueuse  de  l'intestin,  1873,  in^,  106p..  2  fr.  '^* 

HUTIN  (F.)  —  ABAtomie  dés  eieatrfees  dans  les  différents  tissus.  PwriSy  1X53, 
in-4;  4  fr. 

LEREBOULLET  (A.). — Mémoire  sur  te  mênetnre  iniime  «■  foto  et  sur  Ja  oalorp  de 
l'altération  connue  sous  le  nom  de  foie  gras.  Paris,  1853,  in-4,  avec  4  pi.  colo- 
riées. 7  fr. 

MONOD.  —  Étude  MUT  ronsioine  simple  sous-cutaué  circoQScrit  (nasFos  Tasculainr 
sous-cutané,  angiome  lipomaieux,  angiome  lobule),  suivie  de  quelques  remarques  sv 
les  angiomes  circonscrits  de  l'orbite,  1873,  in-8,  87  p.,  avec  2  pi.  2  fr.  5^) 

MOREL.  —  Trallé  d'iOstolosIe  IranmlBo  Bomole  et  pmUÈéÊtHtmet  1879,  io-X, 
avec  atlas  de  34  planches  dessinées  d'après  nature. 

RINDFLEISGH.  —  Traité  d*hi0toiocie  iNitiMlosiq*»^  traduit  et  annoté  par  F.  Gro» 
(de  Nancy),  1873,  gr.  in-8,  avec  260  figures  intercalées  dans  le  texte.  14  fr. 

RAGIBORSKI  (A.)  —  Hloteire  des  déeoaverteo  retetives  •«  oystéMe  Te^iwi  enn- 
sage  sous  le  rapport  anatomique,  physiologique,  pathologique  et  thérapeslique, 
depuis  Morgagni  jusqu'à  nos  jours.  Paris,  1841, 1  vol.  in-4, 210  pages  (4  fr.>.    3  fr. 

RISUENO  D'AMADOR.  ~-  Intaenee  de  ruatMile  ratkel«0l«ee  mp  te  Médet^f. 
depuis  Morgagni  jusqu'à  nos  jours,  par  Risueno  d'Amador,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier.  Paris,  1837,  1  vol.  in-4  de  291  pages.  3  fr. 

ROBIN  (Gh.). —  AutoHiie  et  i^iysioteKie  eeUateireo,  OU  des  cellules  animales  eC  Tégé- 
taies,  du  protoplasma  et  des  éléments  normaux  et  pathologiques  qui  ea  dérivent. 
Paris,  1873,  1  vol.  in-8  de  640  pages  avec  83  /ig.,  cart.  f  6  fr. 

ROBIN  (Gh.).  —  Levons  mur  le»  kniiieiuni  rtormales  et  morbides  du  corps  de  lliûfliDf . 
Deuxième  édition,  ^mk,  1874, 1  vol.  in-8  de  xii-1008  p.,  avec  35  fig.,  cart    18  fr. 

SAUGEROTTE  (Gonstant).  —  ^eiie  m  été  rteitaesee  de  !•— fi^e  patfcHial^f 
nar  te  niédeeiBe  depuis  Morgagni  jusqu'à  nos  jours?  Paris,  1837,  in-4.  2  fr.  50 

VILLEMIN.  —  Ét«de»  sor  te  tvberevie«e  ;  preuves  rationnelles  et  expérimentaJes  d<> 
sa  spécificité  et  de  son  inoculation,  1868, 1  vol.  in-8,  640  p.  8  fr. 

VIRGHOW.  —  MM  pAthoiesie  eenaïaire  basée  sur  l'étude  physiologique  el  patholo- 
gique des  tissus  ;  4*  édition,  revue,  corrigée  et  complétée  en  conformité  de  la  ^«a- 
trième  édition  allemande,  par  Is.  Straus,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  Pftris,  1874, 
1  vol.  in*8  dexxviii-417  p.,  avec  157  fig.  9fr. 

VOGEL  (J  ).  —  Traité  d*dwiteiiiie  iNitiioiosHpie  «ésénito.  Paris ,  1847 ,  ia-^ 
(7fr.  50).  4fr. 

PARIS.  ^  mPlimERIE   K.  HARTINIT,  RUI  MICNON,  8. 


•*  série.  —  m^  IftS.  Mani  1999. 

BULLETIN  MENSUEL  DES  PUBLICATIONS 

DE  LA  LIBRAIRIE  J.-B.  BADLLIÈRE  et  FILS 

Rue  Hautefeuille,  19,  près  le  boulevard  Saint-Germain 

TRAITÉ   DE   CLIMATOLOGIE    MÉDICALE 

COMPRENANT  LA  MÉTÉOROLOGIE  MÉDICALE 

ET  L'ÉTUDE  DES  INFLUENCES  DU  CLIMAT  SUR  LA   SANTÉ 

Pttr  le  «oetear  H.-C.  liOMBAmi» 

Tomes  I  et  II,  in-8 20  fr. 

L'ouvrage  formera  H  vol.  in-8  et  sera  accompagné  d'un  atlas  in-f»  de  25  cartes. 

MANUEL  DE  GYMNASTIQUE  HYGIÉNIQUE  ET  MÉDICALE 

COMPRENANT  LA   DESCRIPTION   DES  EXERCICES  DU  CORPS 

ET    LEURS    APPUCATIONS    AU    DÉVELOPPEMENT    DES    FORCES 

A  LA  CONSERVATION  DE  LA  SANTÉ  ET  AU  TRAITEMENT  DES  MALADIES 

Par  le  deeleur  li.-A.  IJSBIj^MP 

AVEC  UNS  INTRODUCTION 

Par  le  doelenr  H.  ■•CVIEB 

Membre  de  l' Académie  de  médecine 
1  vol.  ia-18  Jésus,  avec  80  figures 5  fr. 

TRAITÉ   D'HYGIÈNE  NAVALE 


Per  S.^m.  FOMiNiAGmiVES 

Médecin  en  chef  de  la  marine,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Deuxième  édition 

CoRiplétement  remaniée  et  noise  soigneusement  au  courant  des  progrès 

de  Tart  nautique  et  de  Thygiène  générale 

Paris,  1877,  1  vol.  gr.  in-8  de  935  pages  avec  145  figures.  — 15  fr 


TRAITÉ   D'HYGIÈNE   MILITAIRE 


Per  G.  MOm^ 

Médecin-major  de  première  classe,  professeur  agr^t^é  à  l'École  d'application  de  médecine 

et  do  pharmacie  militaires  (Val-de-Grâre). 

Paris,  1874,  in-8  de  1050  p.  avec  175  ^.  —  16  fr. 


RECUEIL    DES    TRAVAUX 

n  COMITÉ  CONSCLTATIF  D'H¥Gl£XB  PDBLIQDB  DE  f  RANGE 

et  des  Actes  offlelels  de  rAdmmistrtttlon  sanitaire 

PUBLIÉ  PAR  ORDRE  DE  M.    LE   IIIN18TRE  DE  L'AGRICULTURE  ET   DU  COMMERCE 

Tome  !•',  1872.  1  vol.  in-8  de  452  p.  —  Prii  :  8  fr. 

Tome  II,  1873,  1  vol.  in-8  de  /i50  p.,  avec  2  caries.  —Prix  ;  8  fr. 

Tome  II,  2*  partie,  Enquête  sur  le  goitre  et  le  crétinismc 

Par  le  docteur  Baillarger.  1873,  in-8,  xii-376  pages  et  3  cartes. 

[Ne  se  vend  pas  séparément  de  la  collection),  —  7  fr. 

Tome  llî,  187/1,  in-8  de  ûOp  pages.  —  8  fr. 

Tome  IV,  1875,  in-8  de  UOS  p.  avec  2  cartes  et  1  plan.    8  fr. 

Tome  V,  1876,  in-8  de  520  pages  avec  une  carte.     8  fr. 

Tome  VI,  1877,  ln-8,  avec  cartes  et  graphiques.  —  8  fr. 
Cette  importante  collection  comprend  les  travaux  de  MM.  Baill.\rger. 
Bbrgeron,  Boulet  (H.),  Bussy  (A.),  Davenne,  Durand-Fardel,  Fauvel, 
Gav arrêt,  Isarelle,  Laffon-Ladébat,  Latour  (A.),  Legouest,  Lévy  (M.), 
Lhéritier,  Proust,  Rabot,  Rochard  (J.),  Rollet,  Roux  (J.),  SoQurr,  Tar- 
DiEU  (A.),  Trélat  (Emile),  Vaudbemer,  Ville  (0.),  Villermé  et  Wurtz. 

Ce  Recueil  a  le  caractère  d'archives  dans  lesquelles  on  peut  suivre  la  marche 
et  les  progrès  de  l'hygiène  publique  et  administrative;  il  contient  des  rapports 
et  des  mémoires  sur  toutes  les  questions  afférentes  è  :  1^  services  sanitaires 
extérieurs  ;  2^  conseils  d'hygiène  et  de  salubrité  des  déparlemeatt  ;  3^  épidé- 
mies et  endémies;  H^  salubrité,  police  sanitaire;  5*  hygiène  industrielle  et 
professionnelle;  6**  denrées  alimentaires  et  boissons;  T*  exercice  de  la  méde« 
eine  et  de  la  pharmacie  ;  S^  eaux  minérales  ;  9*  art  vétérinaire,  épizooties. 

ENVOI   FRANCO   CONTRE   UN  MANDAT  SUR  LA  POSTE 
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ANNALES     D*IIYGlèNB     PUBLIQUE     BT     DE     MÉDECINB     LÉGALE, 
par  MM.    Bebgerou,  Bribire  de  Boiseont,  Chetallisb,  Couv,  Deltcci, 

DbVBBGIB,  FONSBAGBIVES,  FOYlLLE,  GaLLABD,  GaDCBBT,  GAOLTIBB  DB  CLAOnV, 

Arai.  Gautier,  Lagmbau,  Proust,  Z.  Roussm,  Ambr.  Tabimbu,  Vallib, 
avec  une  revue  des  iravaui  français  et  étrangers,  par  MM.  O.  bu  Mbsbil 
et  Ë.  Strohl. 

SECORns  sÉRiB  commencée  en  Janvier  1854,  parait  tous  les  trois  mois  par 

cahiers  de  15  feuilles  in-8  (240  pages),  avec  planches. 

Prix  de  l'abonnement  annuel,  pour  Parts  :  2i  fr. 

Pour  les  départ  :  24  fr.  —  Pour  Tunion  postale.  25  (r. 

Première  SÉRIE,  1829  à  1853,  50  vol.  in-8,  avec  Bgures:  500  fr. 

Les  dernières  années  séparément  (jusqu*en  1870  inclusivement);  prii  de 
chacune  :  18  fr. 

Depuis  1871  à  1875,  chaque  année  :  20  fr. 

Tables  ALPaABKTiQUSS  par  ordre  de  matières  et  par  noms  d*aalears  des 
tomes  1  à50(t829Al853).  Paris,  1856, in-8de136pagesà2col.  3  fr.  50 
ALLlOT.   Eléments  d'hygiène  religieuse   et  scientiflque ,   par  L.   Alliot. 

Paris,  1874,  iQ-12  de  185  p.  avec  flg.  3  fr. 

ANGLADA  (Ch.).  Etudes  sur  les  maladies  éteintes  et  les  maladies  nouveUcf, 

pour  servir  à  l'histoire  des  évolutions  séculaires  de  la  pathologie.  Paru, 

1869,  1  vol.  de  700  pages.  8  fr. 

BAlin ALLIER.  Du  typhus  épidémique  et  histoire  médicale  des  épidémies  de 

typhus  observées  au  bagne  de  Toulon.  Pans,  1861,  in-8,  384  pages.  5  fr. 
BASTIDE.  Vins  sophistiqués.  Procédés  simples  pour  reconnaître  les  sophisti- 
cations les  plus  usuelles  et  surtout  la  coloration  artificielle.  1876,  in-8.    75  c. 
BAYA  no.  Mémoire  sur  la  topographie  médicale  du  lY*  arrondissemeot  de 

Paris;  recherches  historiques  et  statistiques  sur  les  conditions  hygiéniques 

des  quartiers  qui  le  composent.  Paris,  18â2,  in-8  avec  3  cartes,     i  fr.  50 

—  Mémoire  sur  la  topographie  médicale  des  X%  XI*  et  XII*  arrondissements 
de  Paris.  Paris,  1864,  in-8  avec  5  cartes.  1  fr.  50 

BERGER  ET.  Des  fraudes  dans  l'accomplissement  des  fonctions  génératrices, 
causes,  dangers  et  inconvénients,  pour  les  individus  la  famille  et  la  société, 
remèdes,  b^  édition.  Paris,  1877,  1  vol.  iR-l8  Jésus  de  228  p.     2  fr.  50 

—  Les  passions,  dangers  et  inconvénients  pour  les  individus,  la  famiUe  et  la 
société.  Hygiène  morale  et  sociale.  Paris,  1878,  in -18  jésus,  336  p.  2  fr.  50 

—  De  l'abus  des  boissons  alcooliques,  dangers  et  inconvénients  pour  les  indi- 
vidus, la  famille  et  la  société,  moyens  de  modérer  les  ravages  de  l'ivro- 
gnerie. Paris,  1870,  in-18  Jésus,  vm-380  pages.  3  fr. 

BERGERON  (E.-J.).  Etude  sur  la  géographie  et  la  prophylaxie  des  teignes. 
Paris ^  1865,  10-8  de  50  pages,  avec  3  planches.  2  fr. 

—  Rapport  sur  la  répression  de  l'alcoolisme.  Paris,  1 872,  in-8^  de  7S  p.     2  fr. 
BERTUERAND    (A.).    De   l'habitude    du    tabac,    Paris,    1874,    in-t8    de 

Uà  pages  1  fr. 

BERTUERAND  (E-.L.).  Hygiène  musulmane.  Deuxième  édition.  187â,  ia-8  de 

70  pages.  2  fr.  50 

—  Du  suicide  cnes  les  musulmans  de  l'Algérie.  Alger,  1875,  in-8  de  13  p.  50  e. 

—  Les  Secours  d'urgence.  Guide  pratique  des  comités  et  postes  d'assistance 
anx  blessés,  naufragés^  noyés,  asphyxiés,  etc.  1876,  îu-8de  170  pages.  S  fr 

BERTRAND.  Mémoire  SUT  la  topographie  médicale  du  département  du  Puy- 
de-Dôme.  Clermont,  1849,  io-8.  (3  fr.)  1  fr. 

BONNAFONT.  De  l'acclimatement  des  Européens,  et  de  Texisteiice  d'one 
population  civile  romaine  en  Algérie.  1871,  in-8  de  46  pages.      I  fr.  50 

BOUC  H  UT.  Traité  des  signes  de  la  mort,  et  des  moyens  de  ne  pas  être  enterré 
vivant  Deuxième  édition  augmentée  d'une  étude  sur  de  nouveaux  signes 
de  la  mort.  Paris,  1874,  1  vol.  grand  in-18,  468  pages  A  frw 

—  La  vieet  ses  attributs  dans  leurs  rapports  avec  la  philosophie,  et  la  médecine. 
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1  ¥01.  in-8  do  xvi-1308  pages,  avec  1640  fig 25  Tr. 

Olcilonnalre  ralëonné  des  termes  de  botanique  et  des  familles  na- 
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1)1  1  ]VTV(!  WVnïriW  1 1  VQ  IVouTeau  Dictionnaire  des  plantes  médl- 
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Alf.  Moquin-Tanuon,  membre  de  l'Académie  des  .science».  ;s*  édition,  l  vol.  in-18 
Jésus  avec  133  fig * .' 0  fr. 

IVouveau  Manuel  de  l'herboriste,  ou  Traité  des  propriétés 
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Vl  i\])V  I\'  I  L'IlIArV  l'iorn  mllanUcB  nive  Bislurla  nluil«runi  que  in  Atiui- 
tLmXft    V    \rlUUIIi!l  '■"■  "f-'^'»  TiiLieiano  et  Algerinnsi  crescani,  p.r  B,  L.  Do- 

FPM.iM.-,  iii-iiilh..  .1.'  i'irutiiiit.  îïol.  in-4.  avec  S6[  |>liini:lioii ÎO  fr. 

niUrlr  iriML'Dinnr  >*>""«>■  uaneUMde*  Bnullle»,  p>r  A.  Sawt- 
[LUIiU  1)  AjiLlUUUEl  HiLAins,  miMubro  da  l'In&tlial  de  France.  I  vol.  in-i. 
»ïfc  TdplandiP»,  cartonné ÏC  fr. 

mstolr«  d«a  plnntea  de  la  Cajue  fniMCsIac,  ptr  AfiLtr.  4  vol.  tn-t, 
«ee  ailî  plinehos Wfr, 

BatJinlauc  du  vojBte  aatvnr  dn  nurnde  fixieaté  *ur  la  corveu»  ùt  BmtUr 
(AmiSrlqci"  mi^ridionale,  Océinip.  Chinn)  :  1»  Cryptooame»  eeifulaira  ri  vttitailairtsi 
(Lycopodiac<3es  ,  par  Montaigne,  Lveille^  ot  ScHiSil.  I  vol.  in-S,  S5G  page».  —  I*  Hoiit- 
niçucpar  Gauiiicuahu.  !  vol.  )n-li.  —  i'  Ailiu  do  niopUncliDH  <n-foli>r.—  \-  Hxpliea- 
tion  et  Deieripfiun  da  planclm  tir  VAtla:  psr  Cli.  d'Au,Bi»TTB.  lu-8.  ISR  p.    M  fr. 

ZOOLOGIE 

l  Merveille*  de  Ik  nature.  Id'honiine  et  lea  Brilmaas,  dc^crip- 

iliiriMli^s  rocps  Immairift  et  itu  rÈgnO  »uimal.  jmt  A  -B.  BSCM*. 
Ottvmga  pariii--iirhi  en  .'^S  -ii-;.'-  .ivi'i-  SU  plaiichca  sar  papier  lelnû  ni  l,.10fl  i)eMln< 
intorcslés  d.iii^  !■■  uvir.  i.h  ii|i]i'  -erir  comprend  48  pages  gc  iBXle  «VM  fleure»  inl*>- 
«léea,  et  iini^  |iI.liu  ii.'  I  nr-  ^■\lp.  Il  parait  une  llïnSsoii  p.nr  semaini.'  ï  partir  da 
mercredi  31  oiinliri'  intt    l'm  lie  clmiuo  strk SO  f . 

■ronoin'"pl''"  dclln  Fiiiina  Itallea,  par  Ch.  L.  BoKiVA*T«.  3  vol.  Ln-ToUn. 
avec  180  plandies  noir''»  (aOO  fr.) IM  tt. 

Lb  mémo,  Hg.  coloridiis Klùti, 

niotiona  K^aéralei  de  «oolORie  MitdleBle,  nt.  Histoire  dea  ininuni  inU- 

rioars,  par  R.  Kneb.  Traduit  par  Alb.  Lk  Pire.   I  val.  I11-I8  j&itn> I  tt.M 

DlCfC  niiU  1  lYE^V  *^'''*')*'  •tk'tco.  Lm  rrAnea  de«  nwM  h«- 
llAllIid  lll'HIALlIii?  malnn.  ii«crite  cl  liKur.^&  <l\i|<r>'.'<  \cf  cnll<-i-UniM  du 
Mii«tiuni  d'IiiMoirp  iiittiirclle  de  Paris,  do  U  Société'  H'.iniliroiuiljsip  d»  Pint 
ni  lp8  principjU'i,  colk'ciionE  OC  la  Frar.cn  et  de  réiraiiuiT,  \\«i  MM,  \.  ilo  Quatm- 
KACea,  et  F.rnri>i  lliav.  aiile-tiBLUraliiite  Canlhropologlii  au  Muséum  d'iiiitijira  iiuu- 
relie,  ouvrage  ari'nmpsgiié  de  planchas,  ei  iltattré  de  iiombriïUBPi  lifturi!*. 

En  vente  livraisons  I  %  E,  Rraiid  in-1.  Teito,  reullles  I  ï  tO.  —  EapUcatton  itpv 
planehes,  feuille  1  el  !.  —  Plir.chet  I  k  M,  Prî»  do  ohaiiue  livraison U  tr. 

Dea  roeea  hamalBea,  ou  Éléments  â'elhnoRnipliie.  par  Oiulids  ii'IUuot. 
I  vol    in-H 1  fr. 

llUlwIrr  nalurelle  de  rkommc,  parJ.-C.  Pbichard,  3  vol.  [n-8,  av«'C  Wid. 

tuluri.'es   n   9U  flg SI  fr. 

ni^U  àI|Y  IVauvean  recueil  dr  planrbea  calorléea  d'olaeians,  par 
UloElAllA  MM.  Tkmhinck,  dlreeieui  du  IMuBâe  d«  Loyiïe,  hI  MEirraiM-LACom.  de 
Paris.  S  vol.  grand  in-fallo,  avec  BUC  piantlis»  coloriées I.OIMff. 

Le  mfimo,  avec  61)il  planches  j^raori  tr-4,  fig.  coIoHiSm TÏO  fr. 

Ornlllioloiclo  caropéenne,  ou  Caialogtip  dnF'";ptil,  analytique  et  raiionalde* 
Oiseaux  obsnrvâs  en  Europe,  pat  DECtAND  el  Z.  GEtuF.,  V  eatUon,  1  vol.  In-tl.    M  b. 

lies  Oiacani,  décrits  el  figurée  d'aprèi  la  clai!<i t. cation  de  George*  CvvutR.  1  voL 
in-B  avec  12  planches  contenant  KtA  flg.  noirut Witt^ 

Lt  mtme,  fig.  coloriée» , iO  fr, 

1  IconugTBpble   d««    Pltrcona,   par   Ch.   Lucien  BoHAMan.  I   vel* 

3  In-folio,  avec  S5  plancties,  coi;ioiianl  ne  llg.  coloridei  ...,.'.,.     IH)  Ir. 

j1  Icono|[r»phie  dea  Perroqueta,  par  Cb.  de  SotiuNct,  «vm  U 

3  coopération  du  Prince  Bonoaute  vk   ôo  Bmlle  Blancmami.  I   vol. 

in-roiio,  1K  pi,  col lOftt-. 

Le  même.  I  vol.  in-i TÔ  Iv 

1  l<eaPoia»ana  des  mmix  doncpa  de  In  Fvanee.  Anaioict*.  fiky- 
alologïD.deseriptiondos  espècos  :  mieurs,  instinct;  Indastrle, catuaioiT*, 
resRDurces  allmontalres  ;  pisciculture  1  législation  concornani  k  pyrite,  pat  bnll* 
Blanchahd.  professeur  au  Mun^uoi  d'bisloiro  naturelle,  membre  île  l'InaiiiM  [Acad«< 
mie  des  sciences),  I  vol.  grand  in-8,  avec  lâl  Bg.. .,     12  fr, 

Hlalolre  naturelle  dea  Polaaoaa,  par  G.  Ovirh  M  VaMHbciran.  IC  val. 
in-8,aver::!  vnl.  d'atlas  contenant  e.W  planrbpi,  fIg,   nolrv» ■ lU  fr. 

Le  inBme,  in-8,  flg.  coloriéos g&O  fr. 

Le  nifime,  iii-i,  llg.  nnîres , 550  fr. 

Ln  même,  in-l.  Hi;.  rnloriées UA  fK 
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ZOOLOGIE 

uni  I  rPAIiVO  Hl<i*»<'w  mlnrallc  «m  MoUaaqaM  UrvMtrM  et  tu- 
JWUlwiSvliï^  tUtllM  dr  PrBNre,  pir  A.  Mftotiw-TA-xnoM,  nombre  do  l'Inili- 

lui.  ■;  vril.  ^. (ii-«d>>  tliO  |i.,  avccitlia  do  54  pL,  Bg.  nains , Kir. 

Fis    i:i>inn«i.-i   '- M  ''- 

■■laUtlre  aB(ar«ll«  «vbI-pbIc  *t  pMtlcnU»r«  d«a  HallaMtm.  par 
Fmcssid  cl  ti -h.  Dt.^HkiKt.  t  vol.  iii-faliiT,  ilont  1  «ni.  de  chwnu  IDO  pagfl*  dit  iiitit 
«l  }  Tul,  l'oulciiwll  147  iiL  cnUlri6o* -     ' .     iWl  Ir. 

L»  mèiif,  4  vnl.  fmiA  lii-l.  avee  1(1  pltndicB  notrei. ■■......     !no  (r. 

HpcelCM  KéHfv«l  et  lr«»BO|Taphl»  in  c««(illl«a  tl*Bn(ea.  pir  U-C' 
KiRilKl.  CaiDlîtiii^  par  M.  P.  rini:uKH.  •Jclo-nMunlInU)  aoMuneuni  iriiUtDltv  naturclir. 
LSiT.  I  h  119.  l'rii  Je  cli«cun«,  (te  H  pi.  col-  ci  :!4  p.  da  tenv.  «r.  In-S,  Dk-  roi.  6  tr. 
—  li>-4.  flg.  Ml ■■ 15  fr. 

C*«>eli>lli>li)Cl«  d*  l'Ile  de  U  RénBlfUi  f  Bourtionl,  pu-  G.  D»ii*tm.  tiro- 
loueur  au   Hniouin  d'Iiintoire  iiaiurnlle.  1  «al.  Rrinil  In^Nt  Avec  It  pi.  cul.     10  0- 

lie*  MollBMiMea.  dAcriU  «t  (l^orAi  d'apri»  là  cUmIAmiIoii  da  G-  Coviu.  I  ml. 
111-8  atai'  sn  pi.  conuiiaiit  jlu  Rg.  noina là  Or. 

Il»  luMni',  «g.  MlorlAn U  tt. 

«Blerie  Âm»  ■«lIa«««M,  on  CatiloKUK  Tlencrintir  al  nlaonnA  doi  molliuiinpi 
M  coquilles  dj  SluiAum  du  Douai,  pu-  V.  Poriia  «t  Mimato.  3  toI.  «niid  Id-S  n  lUa* 
de  'Oplwicboa....   '■-     H  ^' 

HIMvire  mtMKlIe  des  MolloMiMa  pUra*«««i,  par  PM:.-A.-L  fijkXiim 
IUniI  at  KouLKvKT.  I  TOl.  g.'-  ■"'*•  "«o  IJ  pi.  eolorijoa Ib  fr. 

Ln  mftmc.  lii-[ollo,  cwtuiiné. W  I". 

j  lies  Inaeelea.  Trall^  H^neaUiire  d'tmlaMoiasIe,  saniprBnaitl 
_]i  riiistulru  de*  eiip^cm  utile*  et  leun  produits,  dp»  e*p^caa  iinltibln»  m 
m  dp  le»  liiVtnilr^  ;  l'iiliido  dci  miuoiorpriose»  et  dea  nuiur*,  In*  prao'^di)» 
ne  vi«"»"  «t  de  rnimorvatlDn,  p»r  Ukcmice  Gmtsn,  pr^idqnt  d«  la  SoeiAlé  c»loniulU' 
glqan  iIq  FraiiOD.  Tuiud  1  :  Introducdon.  r«liopUn».  la-t,  do  S4u  pacw.  avec  atlu  de 
iu  plancboa.  Tainï  11,  I"  Miti»  ;  UnbopUa^*.  N«nopl«r«*,  lljrmAnuplAnM.  lo-tl  do 
S7H  pagiMi  ifec  «Ha*  de  S  pltnchi».  Kg.  noire».... «I  ft. 

'.>■  mAron,  flg.  lolaridt» -. *0  fr, 

Monavrnpble  de*  C^tolMwef  (cntM  *alalaa.paf  H.GcHTOtA.  PtaïaiwiN. 
I  »ol.  in-»,  avuc  .7  pUncliH»  eoloH«p*.    'W  ". 

fieaera    dea   laBeole*,  par    F-B.    GntaiN-Uibnviujt   M  A.  FKMnRnii.  I  vol. 

m-8,  avec  en  pi.  rn1or><<n> • - JOtr. 

.T  l.fM  shellleii.  orsanoi  ot  ronctioos,  MncaUoti  *i  pmdulu,  mlrl  m 
tljiincr!  Cliiaii.  I  J,  lo-ISl.  avocl  pi.  Cil-  M  XU  llg.  tfr  &0 
m\l  VnWi'liV^  (.'>U>l«cn*>ja»nrail««ed««CaU«pl«r*ad'eap«p««t 
UIllMIl  ltlUi^.ltlK*^He.  p»rG»«tl.  lïol.ln-S «  fr. 

mm  W^,MWëB^-^B^Ë:'i!^E 

VPIK'  VI  HUlil|l\Tl\  '"•"*'«■■■  '*  le»  Xouphjlea.  dàmu  rtliKHr** 
Hllo  Ili  WHIllIUtO'l''l'"'  la  tl.«,flcaiion  da  Georgoa  U.iw.  l  .ol 
In-a,  *«w  .17  planrJi-'».  toiitonanl  'jM  Ht-  nolri>»   là  h. 

La  aiaaf.  ne-  coV,Mtt.. 2&  Tr. 

HBKBel  d'aellnttlvffle  et  de  »i«|»h}t«loclB,  pu  DnCMtaT  DS  BLatHViL». 
I  vol.  In-M,  'i  Alla*  il-  ion  p!..  ng.  Doiraa,  cari • >- 4Sfr 

l.«  i».'iii>-,  11;;    i-ol  .  eirt Il»  II] 

Dlll  Vl)lll)\!  *tP«laerelie*  ■ne    l'Hidn  e(    rKponcv   tfiuu   duua>,   pa> 

lULIlUilWJ-l-  I'»l-«'»T.  r  roi.  ln.g,  331)  pagn H  fr. 

ni1)l'IU\i!T0  MaanKnarhle  de  U  famllU  des  Mlr«dlNé«*.  par  A.  Un- 
llHllUIllullU  iiT'ii-TtxnaK.  A'vuMih  Mition,  ia-«  do   4d'i  pMCe*.  anse  alla*  d- 

I4pl.v>rl,.-  i-.jlûrl.>r. IJ  fr, 

Hénolrea  aar  le  dfiPlappeneMl  enferjos^Bl^iM  dea  IliradlnreB, 
par  <'.li.  I\<»ii^,  mimbr'  <<>'  IIiuiilEni.  Iti.|  di;  4*1  pago*'  a>i>r  IU  plaitctiM....  10  tr. 
TI>II1ll\l\<  ■*'■  '••rleWMe.  et  U  trIehIaMe.  par  I.  [in.nrjt,  m^mhrrH'n 
lIlIllll.'Ll  IA'-*ilimJ"  Jn  mrtdi-ciPi»,  I  ...l    ln.«.  «vnr  flRiifn* î  fr.  .'Jl 

r.    DiijirM..  ilii'inbrr  ilf  I  .\r*ïli^iDJr  d-r  m'iliciiii'    ? 
.i.iW  p..  •icclM»  lis 


